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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de investigación sobre Psicología Infantil y Psicorehabilitación, específicamente sobre 
adolescencia y conducta sexual. El objetivo fundamental es relacionar la autoestima con la presencia 
mayor o menor de auto-eficacia en la prevención de las conductas sexuales de riesgo. El nivel de 
autoestima se relaciona con la presencia mayor o menor de Auto-eficacia en la Prevención de Conductas 
Sexuales de Riesgo  en Adolescentes. Se explica mediante el enfoque cognitivo social de Bandura, quien 
manifiesta que la observación y el refuerzo indirecto constituyen fuentes importantes del aprendizaje 
social.  Estudio no experimental cuantitativo de tipo correlacional, con la aplicación del método 
psicométrico en una muestra de  sesenta y tres adolescentes. Se ha comprobado que no existe relación 
entre la autoestima y la autoeficacia en la prevención de conductas sexuales de riesgo en la población 
investigada. Recomendándose que para la valoración de conductas sexuales de riesgo se tome en 
consideración otros factores de tipo contextual, como el medio social y las relaciones con los pares 
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SUMMARY DOCUMENTRAY 
This is a research work on Child Psychology and Psycho-rehabilitation, specifically on adolescence and 
sexual behavior. Te main objective of this study is to relate self –esteem to a higher or lower presence of 
self-efficacy in prevention of risky sexual conducts. The level of self-esteem relates to higher or lower 
self-efficacy in Prevention of Risky Sexual Conducts in Teenagers. This research uses Bandura’s 
cognitive social approach, which states that observation and indirect reinforcement constitute important 
sources of social learning. This is a non-experimental quantitative co-relational study; it uses the 
psychometric method in a sample of sixty three teenagers. This study proves that there is no association 
between self-esteem and self-efficacy in prevention of risky sexual behavior in the investigated 
population. Furthermore, this study recommends that for valuation of risky sexual behavior, we must 
consider other contextual factors such as the cocial environment and relationship amongst peers 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
INTRODUCCIÓN 
 
En la actualidad  se observan prácticas sexuales inseguras dentro de la población adolescente, por lo que 
se pretende encontrar causas o determinantes para la presencia de las mismas, es entonces que en la 
presente investigación se pretende encontrar una relación entre la autoestima y la autoeficacia en la 
prevención de conductas sexuales de riesgo. Determinando como objetivos específicos el Relacionar el 
sexo con los niveles de autoestima y Establecer el nivel de Auto-eficacia en la prevención de Conductas 
Sexuales de Riesgo de acuerdo con la edad; para lo cual se aplicaron los siguientes instrumentos Escala 
de Rosemberg para determinar el nivel de autoestima y la Escala SEA-27 que nos permite evaluar el 
nivel de autoeficacia en la evitación de conductas sexuales de riesgo para la infección del VIH. La 
población que sirvió de muestra para la aplicación de los instrumentos fueron los adolescentes del 2do 
año de Bachillerato del Colegio Nacional Vespertino Ángel Modesto Paredes.  
 
El Autoestima como imagen y autoconcepto que la persona tiene de sí misma, tiene una fuerte influencia 
en la formación de la personalidad y el funcionamiento en general que la persona tiene en los diversos 
ámbitos de su desenvolvimiento personal. El proceso de formación que tiene el Autoconcepto según 
Bandura es producto de las experiencias personales, de ese sentido de valía que surge o no en torno a la 
comparación de las propias cualidades con las cualidades de los demás a nuestro alrededor. Dentro del 
autoconcepto tenemos una clasificación en donde se abarca, el Autoconcepto Académico, Físico, Social, 
como principales debido a los ámbitos que los mismos abarcan.  
La autoeficacia considerada como un término fundamental en la teoría Cognitivo Social representa la 
capacidad percibida de la persona de poder alcanzar nivel de rendimiento, de acuerdo a la comparación 
que se realiza con los pares; se conoce que la edad de la adolescencia las relaciones sociales con los 
grupos etáreos son de vital importancia para el desenvolvimiento general de la persona, es así que las 
conductas en la adolescencia son  aprendidas por imitación, imitación que puede surgir de diversos 
entornos, como resultado de un refuerzo indirecto positivo o negativo, lo cual incide en la repetición de 
mencionada conducta. 
 
Se conoce que por el momento evolutivo en la adolescencia es posible la realización de diversas 
conductas que ponen en riesgo la salud de la persona, entre ellas encontramos a las conductas sexuales 
de riesgo, entre las que más se destacan por nivel de alto riesgo que implican son el inicio temprano en 
las relaciones sexuales lo que hace que el adolescente al iniciar una vida sexual activa sea a más de 
inexperto carecer de la información y las condiciones necesarias para realizar la práctica preservando su 
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salud y su integridad a futuro; las prácticas sexuales sin uso de preservativou otros métodos 
anticonceptivos es otra de las conductas de riesgo debido a que producto de la misma pudiera dar como 
resultado un embarazo en la adolescencia o la contracción de una enfermedad de trasmisión sexual lo 
cual representa un peligro para la salud y bienestar del adolescente futuro joven, a más de ello el 
consideran que en la actualidad la infección por VIH tiende a elevar las estadísticas y por ende los 
indicies de mortalidad; y por último las prácticas sexuales bajo los efectos del alcohol se consideran 
peligrosas debido a que la sustancia inhibe las decisiones consientes y protectoras de la integridad de la 
persona, es por ello que el consumo de alcohol puede incidir tanto en el inicio temprano en la vida sexual 
y también en el no uso de preservativo, y elevar por ende las condiciones de riesgo antes mencionadas.  
 
Se consideran que las condiciones de salud sexual y reproductiva sobre todo en los adolescentes 
presentan altos indicies de riesgo teniendo como respuesta altos índices de embarazo, y de Infecciones 
de Trasmisión Sexual, es entonces que con la presente investigación se pretende establecer el vínculo 
entre la autoestima y las conductas sexuales de riesgo, lo cual servirá para la realización de 
investigaciones futuras, en cuanto a las conductas sexuales de riesgo y sus factores multicaules.  
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Escaso grado de Auto-eficacia de los Adolescentes en la Prevención de las Conductas Sexuales 
de Riesgo influenciados por los niveles de autoestima. 
 
Preguntas 
 
• ¿Cuál es la relación entre el sexo y los niveles de autoestima? 
• ¿Cuál es el nivel de Auto-eficiencia en la prevención de Conductas  Sexuales de Riesgo de 
acuerdo con la edad? 
 
Objetivos 
 
General 
 
• Relacionar los niveles de autoestima con la presencia mayor o menor de Auto-eficiencia en la 
prevención de las Conductas de Riesgo Sexuales en Adolescentes  
 
 
Específicos 
 
o Relacionar el sexo con los niveles de autoestima 
 
o Establecer el nivel de Auto-eficacia en la prevención de Conductas Sexuales de 
Riesgo de acuerdo con la edad? 
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Justificación e Importancia  
 
El autoestima o imagen que el ser humano tiene de sí mismo es fundamental para comprender todos los 
procesos psicológicos que se forman y actúan en él. 
 
Es así que la autoimagen favorece al desarrollo de la identidad, constituye ese puente que ayuda la 
interpretación de lo que sucede en el medio externo y con uno mismo, y es de la forma en la que se 
encuentre la autoestima que podremos o no tener una interpretación adecuada de las cosas a nuestro 
alrededor, es a partir de ella que se pueden desarrollar las formas de defensa más adecuadas en pro de la 
autoprotección de los estímulos y situaciones amenazantes del ambiente y de la vida.  
 
En el desarrollo y formación de la autoestima influyen muchos factores como la autodenominación que 
nace en los seres humanos desde muy pequeños, nace desde las buenas o malas relaciones con los 
miembros de la familia principalmente con los padres, las formas de convivencia con la sociedad y 
sobretodo con los pares en las distintas épocas de la vida. Están inmersos con un peso alto también los 
rasgos corporales, mentales y espirituales que configuran nuestra personalidad. Un buen desarrollo de 
están condiciones y características propias del ser es lo que le permite quererse, valorarse y respetarse.  
 
La adolescencia es un período en el que se experimentan importantes cambios a nivel biológico, 
psicológico y social. Durante esta etapa suele aumentar el interés por el sexo y darse las primeras 
relaciones sexuales. Para que esta primera relación pueda considerarse saludable, debe cumplir algunos 
requisitos: a) anticipada, es decir, prevista con antelación; b) deseada por ambos miembros de la pareja; 
c) con protección ante riesgos de embarazos no deseados y de enfermedades de transmisión sexual (ETS); 
y d) disfrutada, resultando gratificante para los dos (Mitchel y Wellings, 1998).  
 
Requisitos que pobremente se cumplen en la actualidad debido a que en este despertar sexual cobra 
mayor sentido la satisfacción física y emocional, antes que el considerar las consecuencias que podría 
traer en el futuro.  . Por diversas causas entre ellas una mala información, situación socioeconómica 
familiar, inestabilidad emocional, problemas familiares, alcoholismo, drogadicción y  la vigencia de 
tabúes que consideran como prohibido aún el manejo de la información adecuada en pro de un ejercicio 
sano de la sexualidad con los que en la actualidad seguimos contando, es que los adolescentes de nuestro 
medio tienen un despertar pronto hacia el inicio de las relaciones sexuales, siendo de esta forma 
propensos al desarrollo de conductas sexuales de riesgo, debido a las razones antes mencionadas; lo cual 
los conduce a su corta edad a vivir situaciones como la infección de ETS y embarazos no deseados; 
siendo estas situaciones generadoras de otras como problemas de salud física y mental no solo personal 
sino de pareja, e inclusive familiar, aumentando también los índices de deserción escolar, y en el futuro 
aumentando también los índices de pobreza.  
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Es así que con la presente investigación se pretende establecer el vínculo de relación entre los niveles de 
autoestima con la  presencia de conductas sexuales de riesgo, debido a la auto-eficacia de los adolescentes 
en el momento de decidir sobre sus formas de relaciones sexuales, seguras o de riesgo.  Para lo cual se 
aplicara un cuestionario de autoestima y otro para medir la autoeficacia en la prevención de conductas 
sexuales de riesgo. Los resultados de esta investigación serán importantes ya que podrán usarse para 
investigaciones futuras, y establecer también programas para mejorar y equilibrar el autoestima y de 
igual forma talleres de sexualidad, en donde se priorice y establezca la relación importante entre estos 
dos términos y así podamos en el futuro disminuir las conductas sexuales de riesgo, que son a su vez 
generadoras de problemas mayores,  de afectación en el presente y futuro de los ahora adolescentes.  
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MARCO REFERENCIAL 
 
Colegio Nacional Vespertino “Ángel Modesto Paredes”  
 
El Colegio Nacional Vespertino “Ángel Modesto Paredes”, es una institución pública, de estudio 
vespertino, ubicado en las calles José de Egusquiza y Zaruma S10-34, en la Provincia de Pichincha, en 
la Cuidad de Quito en el Sector de la Magdalena, en el Barrio de Los Libertadores.  
 
MISIÓN: 
El Colegio Nacional Vespertino “Ángel Modesto Paredes” forma estudiantes capaces de contribuir al 
desarrollo intelectual, investigativo, creativo; con docentes calificados en permanente capacitación, que 
propician un adecuado ambiente académico y una amplia relación valorativa, ética, social y cívica, 
orientado esto, a entregar a la sociedad seres humanos listos para enfrentar los retos actuales. 
 
VISIÓN: 
El Colegio Nacional Vespertino “Ángel Modesto Paredes” es cuatro años será una Institución 
competitiva en actividades educativas, sustentada en altos niveles de conocimientos y en razonamiento 
lógico, verbal, matemático y abstracto con actitudes éticas, sociales, cívicas, y sus estudiantes serán 
dignos representantes del colegio y de la Patria.  
 
ANTECEDENTES: 
El Colegio Nacional Mixto “Ángel Modesto Paredes”, fue creado por el presidente Ab. Jaime Roldos 
Aguilera en Octubre de 1980. 
 
Como respuesta a los jóvenes que deseaban estudiar la secundaria, que por diversas razones no eran 
admitidos en los colegios tradicionales e, ideológicamente pensando que era obligación del Estado 
brindar esta oportunidad a todos los ecuatorianos, como una fórmula para sacar al país del estancamiento 
económico, político y social en que se encontraba.  
 
El establecimiento fue ubicado en la escuelita “Patricio Espinoza” de la Magdalena Alta (Chilibulo), 
asistiendo 35 alumnos al primer curso en ese año lectivo.  
 
En enero de 1981 el Dr. Galo García, Ministro de Educación y Cultura designa al Dr. Renato Moya como 
rector titular de la Institución. En el tiempo transcurrido desde aquella época, se han superado diversos 
problemas: inicialmente la poca demanda estudiantil, la incomprensión de los moradores del sector y, la 
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falta de espacio físico; factores que imposibilitaron crecer de acuerdo a los ideales del presidente Roldos 
y las aspiraciones de formar una verdadera Institución Educativa. 
 
En el año de 1983, luego de haber demostrado técnicamente y, de haber superado una serie de dificultades 
administrativas, el Colegio fue reubicado en el local de la escuela “Gonzalo Zaldumbide”, lugar en el 
que sigue ubicado el colegio hasta la presente fecha. 
 
En este lapso se amplió la superficie del local, en la cual se ha construido: aulas, laboratorios de 
Informática, Química y Biología, Audiovisuales, Biblioteca y Actividades Prácticas. Oficinas 
Administrativas para: Rectorado, Vicerrectorado, Secretaría, Colecturía, DOBE, Inspección, Médico, 
Sala de Profesores, Asociación de Profesores, Consejería, Bar.      
 
Se construyó una cancha de uso múltiple, graderíos, tribuna, se pavimentaron todos los espacios libres, 
se realizaron diferentes adecuaciones y se implementaron aulas, laboratorios y oficinas con el 
inmobiliario indispensable para su mejor funcionamiento. Se ha aumentado considerablemente el 
personal docente, administrativo y de servicio, y lo que es más importante, el número de estudiantes  
también ha ido en aumento. 
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TITULO  I 
  
1. Autoestima 
 
1.1 Introducción 
 
El concepto que una persona tiene sobre sí misma es sin duda alguna muy importante, y parte desde un 
término usado en la antigüedad y con vigencia en nuestro tiempo el “yo”, cuyo significado ha variado; 
en un principio se consideraba al sujeto como una sustancia quien tenía como atributo el pensar, de esta 
creencia pasamos a convertir al hombre como un sujeto pensante, es así que el “yo” se convirtió de una 
sustancia a  una función en el sujeto. Desde el punto de vista empírico se considera que el “yo” es la 
experiencia de uno mismo, pero de igual modo es también producto del autoconcepto.  
 
Desde la Psicología actual se conoce que el “yo” es un conjunto de actitudes y sentimientos de 
una persona hacia sí misma: el yo es el modo en el que individuo se autopercibe, y por tanto es 
objeto de ciertos procesos psicológicos. Por otro lado el “yo” se entiende más que como objeto 
de ciertas experiencias, como el proceso mismo que las posibilita de esta forma: el yo es un 
conjunto activo de ciertos procesos, como pensar, recordar o percibir, es la actividad constructiva 
de la mente. (Ávila & Sánchez, 1995) 
 
Surgen también nuevas formas de denominación para el “yo” como por ejemplo el “ego” y el “Self”.  
William James en 1980 nos dice que  el yo es un anclaje para la imagen de la consistencia, identidad y 
estabilidad del funcionamiento personal, y para la constitución de un “yo” general existen subtipos que 
son: el Yo Material formado por lo físico del cuerpo y de los objetos; el Yo Social está dado por la forma 
en la que nos relacionamos con los demás y la influencia de ellos y sus creencias sobre nosotros afectan 
en nosotros; y por ultimo está el Yo Espiritual compuesto por las aspiraciones intelectuales, religiosas y 
morales. A más de esto él se refiere el “Ego puro” como el formador de la identidad personal constituida 
por la integración  del Yo Material,  Yo Social,  Yo Espiritual. 
 
Por otro lado está el estudio del “Self”, de una tendencia mucho más actual que reconoce que este término 
como tal alude a la configuración y organización de la conducta, lo que a su vez está influenciado también 
por la integración social, personalidad y procesos cognitivos.  
 
Dentro de estudios realizados se toma en cuenta al Autoestima y Autoconcepto como parte de una misma 
definición, dentro de la cual se incluyen tres referentes básicos: ¿Cómo se percibe cada cuál? Ámbito 
cognitivo, ¿Cómo se juzga a sí mismo/a? Ámbito de Evaluación, y el ¿Cómo se aprecia? Ámbito de 
Afecto 
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1.2 Definicion 
 
Para Albert Bandura Autoestima es el equivalente al término Auto-concepto;  
el cual es concebido como una visión general del Self que cada persona va configurando como 
consecuencia de sus experiencias personales, de la autopercepción de competencia que 
desarrollan a partir de las comparaciones con el desempeño de los otros y de la retroalimentación 
que reciben por parte de las otras personas. Diversos Estudios (Schunk 1991, Pajares 1996, 
Bandura 1997) 
 
Por su lado Shavelson, menciona que el autoconcepto es:  
La percepción que una persona tiene de sí misma, que se forma a partir de las experiencias y 
relaciones con el medio, en donde juegan un importante papel tanto los refuerzos ambientales 
como los otros significativos”. (Shavelson, 1976, como se citó en: Goñi, E, 2009) 
 
Tanto Bandura como Shavelson consideran que el Autoestima es el equivalente al autoconcepto, que 
partiendo de su teoría cognitiva social se desarrolla no solo con la observación y autovaloración de las 
conductas personales, sino que está influenciada por la observación y aprendizaje de las conductas de 
los otros.  
 
Es así que el Autoestima es el concepto general bueno o malo que cada persona tiene sobre ella misma, 
lo que la persona sabe que es, y lo que cree que sabe que es; esta en relación, con las emociones, la 
conducta, con la comparación con nuestros pares, etc; del concepto bueno o malo, alto o bajo que cada 
persona tiene sobre ella misma van a depender muchas de sus actitudes, acciones y formas de responder 
hacia ella misma y hacia las demás personas 
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Ilustración 1 Auto concepto General. Modelo de Shavelson, Huebner y Stanton (1979) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: El autoconcepto personal: estructura interna, medida y variabilidad. Goñi, E (2009) 
 
Como podemos observar el Modelo propuesto por Shavelson, Huebner y Stanton nos indica que el 
autoconcepto general está dividido en Autoconcepto Académico, el social (relacionado con padres, 
familia e iguales), el físico (apariencia y competencia) y el personal (afecto y moralidad).  
 
Las premisas teóricas de este modelo son las siguientes:  
 
• Está estructurado y organizado (Las personas categorizan la información acerca de si mismas y 
las relacionan) 
• Es multifacético ((las facetas específicas reflejan el sistema de categorías); la estructura 
multidimensional es además jerárquica (las facetas más específicas se encuentran en la base y la 
general en el ápice) 
• Varía en estabilidad según el nivel jerárquico (el autoconcepto general es estable, mientras que 
las facetas más específicas dependen de las situaciones concretas) 
• El autoconcepto tiene un carácter evolutivo (se diferencia internamente a medida que avanza la 
edad) 
•  Tiene un aspecto descriptivo y otro evaluativo (se diferencian el autoconcepto y la autoestima) 
AUTOCONCEPTO GENERAL 
Autoconcepto Académico Autoconcepto No Académico  
Materias Escolares  
Lengua  
Social  
Matemáticas 
Autoconcepto 
Social  
Iguales  
Otros 
Significativos  
Autoconcepto 
Emocional  
Autoconcepto 
Físico  
Estados 
Emocionales 
Concretos  
Habilidad 
Física  
Aspecto 
Físico  
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• Y es diferenciable de otros constructos teóricamente relacionados con él (por ejemplo, de 
personalidad). 
 
1.3 Dominios del autoconcepto 
 
1.3.1 Autoconcepto Académico 
 
“No se puede entender la conducta escolar sin considerar las percepciones que el sujeto 
tiene de sí mismo y, en particular, de su propia competencia académica”.  (Goñi, E, 
2009) 
 
Puede entenderse por autoconcepto académico la “representación que el alumno tiene 
de sí mismo como aprendiz, es decir, como persona dotada de determinadas 
características o habilidades para afrontar el aprendizaje en un contexto 
instruccional”. (Miras, 2004,  como se citó en: Goñi, E, 2009) 
 
“La concepción que el alumno tiene de su capacidad para aprender o en cómo se 
percibe en cuanto a su capacidad para rendir en una tarea académica determinada”. 
(Brookover, 1964, como se citó en: Goñi, E, 2009)  
 
“El contexto escolar tiene una gran influencia por lo que tanto los profesores como los 
iguales representan una importante fuente de información para la construcción del 
autoconcepto académico”. (Scott, Murria, Mertens y Dustin, 1996,  como se citó en: 
Goñi, E 2009)  
 
Se consideran también dos ámbitos de importancia en cuanto a la forma de subdividir el 
autoconcepto académico, y estos son lo descriptivo  y lo evaluativo. Siendo el descriptivo el 
enunciar el q materia, o cual es el gusto de mayor peso hacia las materias recibidas; y el 
evaluativo está en relación directa con la calificación personal que el sujeto ofrece para sí mismo, 
de que tan bueno o no es para dicha materia.  
 
Es así que una consideración elevada de Autoconcepto Académico personal, estará conformada 
no solo el gusto, la auto apreciación hacia la o las propias capacidades de desenvolvimiento 
escolar o académico, sino también el como los demás responden hacia esta capacidad, estos 
pueden ser los profesores y los pares.  
 
Como se expuso anteriormente el Autoconcepto Académico, está divido en otros dominios, 
encontramos que el Lingüístico y Matemático mantienen una fuerte relación con el autoconcepto 
académico general de orden superior pero que, sin embargo, no se relacionan sustancialmente 
entre sí.  
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Ilustración 2  Autoconcepto Académico. Modelo del autoconcepto académico de Marsh (1990) 
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Fuente: El autoconcepto personal: estructura interna, medida y variabilidad. Goñi, E (2009) 
 
Sin embargo de lo expuesto, se agregaría debido a las demandas académicas un Autoconcepto 
Artístico, en el cual podrían estar incluidas: “autopercepciones parciales sobre la desenvoltura 
en danza, el arte dramático, las artes plásticas o en habilidades musicales”. (Vispoel, 1995,  
como se citó en: Goñi, E, 2009) 
 
La importancia que tiene un autoconcepto académico positivo, no solo influye a nivel emocional, 
sino que está en una correlación directa con el rendimiento escolar. Es así que el alumno que 
obtiene buenos resultados académicos tiene a formar un autoconcepto académico positivo de sí 
mismo; mientras que por el contrario el alumno que no tiene resultados positivos por su lado 
tendera a formar un autoconcepto académico pobre de sí mismo y su valía como estudiante.  
 
En contraposición con lo antes expuesto, el autoconcepto académico influye también el 
rendimiento escolar, es así que si antes las buenas notas contribuían a formar un elevado 
autoconcepto académico, este autoconcepto académico elevado también contribuirá en la 
mantención de un buen rendimiento académico.  
 
Los cual nos indica que tanto el autoconcepto y el rendimiento académico se influyen 
mutuamente.  
 
 
Autoconcepto Académico/ 
Matemáticas  
Autoconcepto Académico/ 
Verbal  
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1.3.2 Autoconcepto Físico 
 
“El autoconcepto físico ha irrumpido con fuerza entre la temática de moda en los últimos 
años dándose la circunstancia de que se trata de un constructo que, en cierto modo, 
permite analizar una realidad psicológica ya abordada desde otro constructo, el de la 
imagen corporal”. (Rodríguez, 2008,  como se citó en: Goñi, E, 2009)  
 
Como se menciona el Autoconcepto Físico hace parte de una realidad psicológica que está 
influenciada por la Imagen Corporal. Es así que la forma en la que una persona se percibe va a 
influir también en la forma en la que esta se valore, y dé mayores o menores cualidades tanto a 
su físico como tal y a la forma en la que este funcione o se desenvuelva con los recursos que 
posea.  
 
Ilustración 3  Autoestima. Las autopercepciones físicas medidas por el P-SDQ de Marsh, 
Richards, Johnson, Roche y Tremayne (1994) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: El autoconcepto personal: estructura interna, medida y variabilidad. Goñi, E (2009) 
 
Como puede observarse claramente en el gráfico, el Autoconcepto Físico está ubicado un escalón 
por debajo bajo del Autoestima, lo que a su vez nos indica o nos da como referencia que el 
Autoconcepto Físico de cierto modo actúa como mediador entre la Autoestima y los Subniveles. 
 
 
 
 
 
AUTOESTIMA 
Autoconcepto Físico Global  
Coordinación  Resistencia Flexibilidad Fuerza Salud  
Actividad 
Física  
Condición  Competencia 
Deportiva 
Apariencia 
Física 
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Ilustración 4  Autoestima. Modelo del autoconcepto físico de Fox y Corbin (1989) 
 
   
 
 
 
 
Fuente: El autoconcepto personal: estructura interna, medida y variabilidad. Goñi, E (2009) 
 
Las dimensiones establecidas anteriormente podrán resumirse de la siguiente forma: 
 
Competencia Atlética y Deportiva: Autopercepción de la imagen atlética y deportiva, de la 
habilidad para aprender y ejercer diversos actos en cuanto a lo que a deporte se refiere.  
 
Condición Física: Condición y forma física, resistencia y fuerza, capacidad para persistir en el 
ejercicio, confianza en el estado físico.  
 
Atractivo Físico: Percepción de la propia apariencia física, y de mantenerse en torno al 
estereotipo global determinado como físicamente atractivo.  
 
Fuerza: Percepción de poder desarrollar o desenvolverse en actividades cuya característica 
principal es el ejercicio de la fuerza y las destrezas musculares.  
 
Ilustración 5 Autoconcepto General. Modelo del autoconcepto físico de Goñi, Ruiz de Azúa y 
Rodríguez (2006), y Esnaola (2005) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: El autoconcepto personal: estructura interna, medida y variabilidad. Goñi, E (2009) 
AUTOESTIMA Autovaloración Física  
Competencia 
Deportiva 
Fuerza Condición  
Física 
Atractivo  
Físico 
AUTOCONCEPTO GENERAL 
Autoconcepto Físico 
Habilidad  
Física 
Condición 
Física 
Atractivo  
Físico 
Fuerza 
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Habilidad Física: Percepción de las cualidades y habilidades para la práctica de los deportes; 
capacidad de aprender deportes; seguridad personal y predisposición ante los deportes. 
 
Condición Física: Condición y forma física; resistencia y energía física; confianza en el estado 
físico. 
 
Atractivo Físico: Percepción de la apariencia física propia; seguridad y satisfacción por la 
imagen propia. 
 
Fuerza: Verse y/o sentirse fuerte, con capacidad para levantar peso, con seguridad ante ejercicios 
que exigen fuerza y predisposición a realizar dichos ejercicios. 
 
Autoconcepto Físico General: Opinión y sensaciones positivas (felicidad, satisfacción, orgullo 
y confianza) en lo físico. 
Autoconcepto General: Grado de satisfacción con uno mismo y con la vida en general. 
 
Como puede observarse el avance en la terminología y en las dimensiones contenidas en el 
Autoconcepto Físico han sido muy variadas, pero en todas podemos encontrar características de 
relevancia en lo que respecta al aspecto físico, y al desenvolvimiento  de este en los deportes, en 
cuestiones de índole físico; apariencia y forma de adaptarse a los modelos establecidos en cuanto 
a lo que de atractivo hablamos.  Es así que un elevado sentido de valía, una buena percepción 
física va a contribuir a que cada persona tenga un Autoconcepto Físico elevado y por ende un 
Autoconcepto General elevado también.  
 
“Se ha comprobado, por ejemplo, la existencia de relación entre el autoconcepto físico 
y los hábitos de vida saludables en general, la actividad física de manera específica, los 
trastornos de la conducta alimentaria, el bienestar psicológico y el malestar psicológico”. 
(Rodríguez, 2008,  como se citó en: Goñi, E 2009)  
 
Se relaciona un alto nivel de Autoconcepto físico con las personas que mantienen  hábitos de 
práctica físico deportiva, alimentación saludable, descanso adecuado.  A más de ello  “El 
autoconcepto físico, en todas sus dimensiones menos en fuerza, mantiene una clara asociación 
inversamente proporcional con el Índice de Masa Corporal, pero más que con el peso real la 
tiene con la percepción del mismo”. Diversos Estudios: (Goñi y Rodríguez, 2004; Goñi 2005; 
Rodríguez y Esnaola, 2008;  como se citó en: Goñi, E, 2009).  
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“El autoconcepto físico mantiene relación con variables psicológicas como el bienestar 
y el malestar psicológico. Estudios empíricos confirman que quienes perciben todas las 
facetas de su yo físico más favorablemente experimentan una mayor cantidad de 
sentimientos agradables y menor de sentimientos desagradables, además de sentirse más 
satisfechos con la vida que tienen, lo que trae de la mano niveles más elevados de 
bienestar psicológico”. Diversos Estudios: (Rodríguez, 2005; Rodríguez y Esnaola, 
2008; como se citó en: Goñi, E, 2009)  
 
“Igualmente, de todas las dimensiones del autoconcepto físico es la autopercepción del 
atractivo físico la que más se asocia tanto con la depresión como con la ansiedad en sus 
dos formas (rasgo y estado), mientras que el resto de dimensiones guardan una relación 
algo más moderada”. (Rodríguez y Esnaola, 2008,  como se citó en: Goñi, E, 2009)  
 
“En cualquier caso todas las percepciones en las diversas facetas del yo-físico se asocian 
inversamente de forma significativa tanto con la ansiedad-estado como con la ansiedad-
rasgo, así como con una mayor presencia de síntomas depresivos”. Diversos Estudios: 
(Von Essen, Enskar, Kreuger, Larsson y Sjoden, 2000; Goñi, Ruiz de Azúa y Rodríguez, 
2006,  como se citó en: Goñi, E, 2009).  
 
Es así que entonces, el autoconcepto físico muy por encima de las demás dimensiones del 
autoconcepto general, tiene una relación muy estrecha con el malestar psicológico en sus 
diferentes manifestaciones.  
 
1.3.3 Autoconcepto Social 
 
Sobre la naturaleza interna del autoconcepto social existen tres propuestas teóricas, que son las 
siguientes: 
 
• “El primer  modelo incluye, dentro de la parte no académica del autoconcepto general, un 
autoconcepto social constituido por dos dimensiones: una relativa a los pares y otra relativa 
a los otros significativos”. (Shavelson, 1976,  como se citó en: Goñi, E, 2009) 
 
• “Otro de los modelos  propone una diferenciación del autoconcepto social en autoconcepto 
de los pares y en autoconcepto familiar”.  (Song y Hattie, 1984,  como se citó en: Goñi, E, 
2009) 
 
• “Byrne y Shavelson (1986) desarrollan un modelo más descriptivo del autoconcepto social, 
mencionando que el mismo basándose en la teoría del autoconcepto refleja las 
comparaciones sociales y las interacciones sociales con otros”. Por ello dividen 
jerárquicamente el autoconcepto social en dos dimensiones, cada una de las cuales refleja 
contextos específicos: el autoconcepto social relacionado con el contexto educacional, 
subdividido en compañeros y profesores; y el autoconcepto social relacionado con la 
familia, subdividido en hermanos/as y padres”. Diversos Estudios: (Cooley, 1902; Markus 
y Wurf, 1987,   como se citó en: Goñi, E, 2009)  
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Ilustracion 6  Autoconcepto General. Modelo del autoconcepto social de Byrne y Shavelson 
(1986) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: El autoconcepto personal: estructura interna, medida y variabilidad. Goñi, E (2009) 
 
Como podemos observar en este modelo se expresa la diferenciación del autoconcepto social de 
acuerdo a los diferentes contextos. Dando como resultado que la percepción de la persona cambia 
o se modifica dependiendo del lugar, el contexto donde esta se encuentre. Y es así que la 
percepción personal del autoconcepto estará en relación directa con las habilidades sociales de 
la persona en los diferentes contextos donde esta interactúe. 
 
“Por contra, hay quienes consideran que el autoconcepto social se organiza, más bien, 
dependiendo de la evaluación de unas u otras de las competencias (las habilidades 
sociales, la prosocialidad, la agresividad, la asertividad…) que las personas activamos 
en la vida social sin hacer distinción entre los contextos”. Diversos Estudios: (Zorich y 
Reynolds, 1988, Infante, 2002, como se citó en: Goñi, E, 2009)  
 
Por su lado otros autores como (Bracken 1992) denominan a la agrupación de las habilidades 
sociales como “competencia social”, y por ende el autoconcepto social viene a ser la 
autopercepción de las habilidades o competencias sociales.  (James 1890 y Cooley 1902) se van 
por el lado de la “aceptación social”, ya que definen como autoconcepto social, como la 
autopercepción del grado de admiración de las otras personas a su alrededor.   
 
AUTOCONCEPTO 
GENERAL 
Autoconcepto Social 
Autoconcepto Social 
(escuela) 
Autoconcepto Social 
(familia) 
Autoconcepto 
Social 
(compañeros) 
Autoconcepto 
Social 
(profesores) 
Autoconcepto 
Social 
(hermanos/as) 
Autoconcepto 
Social 
(padres) 
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“La diferencia entre ambas definiciones radica en el hecho de que la autoevaluación de 
las habilidades sociales no implica necesariamente la comparación con los otros mientras 
que la autopercepción de la aceptación social sí”. (Berndt y Burgy, 1996,  como se citó 
en: Goñi, E, 2009).  
 
Tabla 1.1 Criterios de diferenciación interna del autoconcepto social. E. Goñi y A. Fernández 
(2008) 
 
CONTEXTOS COMPETENCIAS 
• Shavelson, Hubner y Stanton (1976) 
 Pares 
 Otros significativos 
 
• Song y Hattie (1984) 
 Pares 
 Familia 
 
• Byrne y Shavelson (1996) 
 Contexto Educacional 
 Familia  
 
• Zorich y Reynolds (1988) 
 Afiliación grupal 
 Habilidades Sociales 
 Participación en eventos 
sociales 
 Expectativa de logro social 
 Evaluación de los otros 
 Sociabilidad 
• Infante, De la Morena, García, 
Sánchez,  Hierrezuelo y Muñoz 
(2002) 
 Agresividad 
 Prosocialidad 
 
 
Fuente: El autoconcepto personal: estructura interna, medida y variabilidad. Goñi, E (2009) 
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Ilustración 7  Autoconcepto Social. Propuesta de estructura interna del autoconcepto social. 
(Fernández y Goñi 2006; Fernández y Rodríguez, 2007) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: El autoconcepto personal: estructura interna, medida y variabilidad. Goñi, E (2009) 
 
Dentro de este modelo se incluye las autopercepciones  de la competencia social y la aceptación 
social dentro de una misma dimensión; mientras que la responsabilidad social estaría definida 
como la autopercepción de la persona hacia su contribución al funcionamiento social del que es 
parte.  
 
“En estudios sobre la relación entre las habilidades sociales y el autoconcepto/autoestima 
se ha comprobado que ambas están positivamente correlacionadas, de tal forma que las 
relaciones interpersonales de un individuo son más exitosas cuanta mayor destreza social 
posee y, como consecuencia, se siente mejor consigo mismo, lo que repercute en un 
aumento de su autoimagen social”. Diversos Estudios: (Alberti y Emmons, 1978; 
Riggio, Throckmorton y De Paola, 1990; Garaigordobil, Durá y Pérez, 2005; como se 
citó en: Goñi, E, 2009).  
 
“También se han hallado relaciones, en este caso inversas, entre este autoconcepto y 
diversos rasgos de estabilidad emocional tales como la ansiedad social, la soledad, la 
tendencia al aislamiento y la depresión. Dado que el autoconcepto social mide, en parte, 
el grado de autopercepción de la aceptación social, no es de extrañar que las personas 
que se perciben a sí mismas como poco aceptadas expresen también una insatisfacción 
con sus relaciones sociales”. Diversos Estudios: (Goswick y Jones, 1981; Brennan, 
1982; Woodward y Frank, 1988; Hymel, 1990; Riggio, 1990; Brage, Meredith y 
Woodward, 1993; Haines, Scalise y Ginter, 1993; Tapia, Fiorentino y Correché, 2003; 
Garaigordobil y Durá, 2006; como se citó en: Goñi, E, 2009)  
 
 
 
AUTOCONCEPTO 
SOCIAL  
Responsabilidad Social  Competencia Social  
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“Numerosas investigaciones avalan que el bajo autoconcepto y la falta de competencia 
social son factores de riesgo de la depresión en la infancia y en la adolescencia”. 
Diversos Estudios: (Asher y Renshaw, 1981; Beck y Forehand, 1984; Caballo, 1993; 
Coll, 1984; Monjas, 2000; García y Musitu, 2001; como se citó en: Goñi, E, 2009)  
 
Es así que un Autoconcepto Social positivo, tendrá una influencia directa, en el desarrollo de las 
habilidades sociales, la responsabilidad social, y por ende al desarrollo también de un alto sentido 
de Autoconcepto General. Lo que permitirá a la persona autoevaluarse no solo positivamente, 
sino también como un ente de valía social, lo cual es importante por muchos factores entre ellos 
como se menciona en las investigaciones realizadas contribuirá al  bienestar psicológico.  
 
1.4 Autoeficacia segun Albert  Bandura 
 
La auto-eficacia ha sido definida como los “juicios de las personas acerca de sus capacidades para 
alcanzar niveles determinados de rendimiento”. (Bandura, 1986; como se citó en Moral, J., y López, 
F, 2001) 
 
La auto-eficacia desde la teoría socio-cognitiva de Bandura, tiene tres aspectos de la conducta 
relacionada con el sexo. Capacidad percibida para decir no a tener relaciones sexuales. Capacidad 
percibida para preguntar al compañero sobre relaciones sexuales anteriores y otras conductas de 
riesgo como consumo de drogas. Capacidad percibida para adquirir y utilizar correctamente 
condones. (Moral, J., y López, F, 2001) 
 
Lo fundamental en primer lugar es establecer el grado de intencionalidad en la realización o no de la 
conducta. En segundo lugar nos permite establecer  el tipo de influencias que inducen o no a la persona 
a la realización de la conducta, teniendo como base el concepto de “norma subjetiva”. En último lugar 
están las normas y actitudes de las personas, desde donde la realización de la conducta va a depender del 
valor del resultado, es decir que si el resultado fuera positivo se tendrá una mayor disposición hacia la 
realización, sucediendo lo contrario de pensar que el resultado será negativo; estas normas y actitudes 
van a tener sustento en las “creencias normativas”  
 
La teoría de la auto-eficacia se basa en la distinción conceptual entre expectativas de eficacia (“efficacy 
expectations”) (Moral, J., y López, F, 2001) 
 
El Pensamiento Autorreferencial, guía del comportamiento de la persona está conformado por: los juicios 
individuales de la persona sobre la realización de un comportamiento específico; y por los juicios 
individuales sobre las consecuencias de ese comportamiento a realizar.  
Cuando existen alteraciones en la reciprocidad tríadica entre factores personales, cognitivos y 
ambientales, se alteran de igual forma el nivel y fuerza de la autoeficacia. 
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Un concepto importante dentro del estudio de Bandura y en la presente investigación es el de “auto-
eficacia percibida” desde donde las personas se consideran capaces de controlar su propia motivación, 
conducta y su medio social. (Bandura 1990). Estas consideraciones sobre sus capacidad van a influir 
directamente en las decisiones en cuestión de realización de tareas, en lo que respecta a el esfuerzo a 
invertir, la resistencia a las dificultades que se le presenten, la debilidad o seguridad en sí mismas; y la 
cantidad de estrés o depresión que le generen la realización o no de esas tareas. 
  
1.4.1 Fuentes de información de las expectativas de eficacia 
Dentro de la teoría de la auto-eficacia, Bandura (1977) explica que las expectativas de eficacia 
personales son derivadas de 4 fuentes principales de información:  
 
1.4.1.1 Logros de ejecución:  
Esta fuente básicamente está constituida por el éxito o fracaso que la persona haya tenido en 
la relación de determinadas actividades. Si el resultado fue positivo, es decir exitoso tendrá 
expectativas de eficacia altas, y su el resultado fue negativo o fracaso pues sus expectativas 
de eficacia personal pues serán bajas, y por lo mismo no se sentirá seguro para poder 
realizarlas y superarlas en un futuro.  
1.4.1.2 Experiencia vicaria: 
El hecho aprender por observación, es un factor importante pero no tan determinante como 
el anterior. El observar resultados positivos en otras personas en condiciones similares a las 
propias con una salida de éxito puede resultar motivante para la persona en cuanto a la 
ejecución de esa misma conducta.  
1.4.1.3 Persuasión verbal: 
Esta fuente es aplicada con frecuencia para tratar de modificar determinadas conductas, pero 
el resultado no ha sido tan positivo. 
1.4.1.4 Percepción de la activación fisiológica vegetativa: 
Basándose en la premisa de que la activación fisiológica debilita la ejecución del individuo, 
se menciona que cuando hay un nivel de ansiedad bajo la persona realizara conductas 
exitosas en cuanto a la prevención de conductas sexuales de riego; y el resultado será el 
contrario si el nivel de ansiedad es alto. 
En el análisis del aprendizaje social, la auto motivación para el cambio de conductas 
promedio opera a través de los procesos de comparación interna. (Bandura, 1978, como se 
citó en: Moral, J., y López, F, 2001) 
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Se menciona que cuando las personas buscan una meta y el camino para llegar a la misma 
se dificulta un poco, es posible que esto constituya una fuente de motivación mayor para 
conseguir lo que se desea; entonces la auto-satisfacción anticipada y la auto-insatisfacción 
con niveles por debajo de lo esperado estimula a la persona para la realización de lo que 
busca; pero si los resultados están muy por debajo de lo esperado esto puede conducir al 
abandono de la meta. El hecho de poder alcanzar lo que se desea y superar las propias 
expectativas de realización es algo que ayuda a la auto-satisfacción, lo que constituye un 
refuerzo para  la persona en el sentimiento de realización personal y la consecución de otros 
objetivos. Es así que para que la persona pueda realizar un proceso auto-evaluatorio siempre 
será necesaria la comparación interna y en ella están los estándares personales y el 
conocimiento de la persona hacia su propio nivel de ejecución.   
 
1.4.2 Expectativas de auto-eficacia y expectativas de resultado 
 
Según la Teoría de Auto-eficacia los procesos psicológicos participan como mediadores para 
construir y reforzar expectaciones de eficacia personales; es así que dentro de estas expectaciones 
de eficacia encontramos las expectativas de resultado y las expectativas de eficacia. Es entonces 
que desde esta teoría la actividad humana está basada en la actividad cognitiva de cada persona, y 
como fuentes básicas de motivaciones para conseguir los objetivos propuestos encontramos:  
 
• La anticipación al futuro a través de las representaciones simbólicas de resultados 
predecibles, y es por ello que esas consecuencias predecibles pueden llegar a motivar, 
modificar y regular la conducta.  
• La evaluación del recurso personal para llegar a cumplir o no con lo que se propone, en 
otras palabras la percepción de eficacia personal. 
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Ilustración 8 Expectativas de Eficacia y Expectativas de Resultado. Bandura (1997) 
 
Fuente: Manual de aplicación de la escala de auto-eficacia para evitar conductas sexuales de 
riesgo para el contagio del VIH/SIDA (de 27 reactivos) (SEA-27). Moral, J., y López, F. 
(2001). 
 
Expectativas de eficacia (“efficacy expectations”): Son los juicios individuales sobre la 
capacidad propia para ejecutar un determinado comportamiento. 
 
Expectativas de resultados (“outcome expectations”): Son los juicios individuales sobre las 
posibles consecuencias de dicho comportamiento.  
 
Los juicios de auto-eficacia establecen de cierta forma el comportamiento individual, y se 
entiende la existencia clara de una dependencia entre las expectativas de resultados y las 
expectativas de autoeficacia.  
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TITULO  II 
 
2. Adolescencia: 
 
2.1. Introducción 
 
“La adolescencia como el periodo de desarrollo humano que se inicia al finalizar la 
infancia, con la pubertad y termina en la etapa adulta. El niño ha abandonado la niñez 
pero aún no se ha desarrollado como persona adulta. Se trata, por tanto, de una etapa de 
transición, llena de ambigüedades e incertidumbres”. (Arbex, C, 2002). 
 
La palabra adolescencia proviene del latín “adolecere” que significa crecer o madurar. En la 
adolescencia se desarrollan algunos procesos en cuanto a la maduración biológica, psíquica y 
social, y como menciona Arbex es una etapa de muchos cambios y por ende de inseguridades e 
incertidumbres para quienes la transitan. Dentro de esta etapa de tránsito, el individuo moldea la 
forma como vivirá en el futuro, a partir de hábitos y estilos de vida que podrán a su vez 
convertirse en factores protectores o de riesgo para su salud.  
 
Las tareas específicas del desarrollo en esta etapa podrán consolidar al final de la misma la 
identidad personal, social, sexual y reproductiva de la persona; determinando así la autonomía 
en el desarrollo de su vida.  
 
2.2. Definición 
 
“La Real Academia española (2005) define adolescencia como la edad que sucede a la 
niñez y que transcurre desde la pubertad hasta el completo desarrollo del organismo. Es 
el período desde la pubertad hasta la adultez temprana, una compleja etapa caracterizado 
por cambios rápidos y profundos cerebrales, hormonales, físicos, emocionales y 
sociales”. (Howard, 2006, como se citó en: Saturno, L, 2012)  
 
“La adolescencia es una etapa del ser humano con características singulares”.  (García, 
Guridi, Dorta, Noda y Reyes, 2006, como se citó en Saturno, L, 2012).  
 
“Es una época de cambios drásticos, relacionados con los aspectos biológicos, 
psicológicos y sociales. Pero, además de los rasgos que confiere la edad, las personas 
están influenciadas por otras características”. (López, Carcedo, Fernàndez-Rouco, 
Blázquez y Kilani, 2011, como se citó en Saturno, L, 2012)  
 
“En la adolescencia se producen cambios biológicos como la producción de las 
hormonas gonadales, encargadas del crecimiento de los caracteres sexuales primarios y 
secundarios. Y, cambios emocionales y psicosociales”. (Papalia, Wenkos y Duskin, 
2001, como se citó en Saturno, L, 2012)  
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Una de las definiciones más conocidas y aceptadas es la siguiente, la cual define a la adolescencia 
desde el siguiente punto de vista:  
 
Biológico: “El individuo progresa desde la aparición inicial de las características sexuales 
secundarias hasta la madurez sexual”. 
 
Psicológico: “Los procesos psicológicos del individuo y las formas de identificación evolucionan 
desde los de un niño a los de un adulto”, y 
 
Social: “Se realiza una transición del estado de dependencia socio-económica total a una relativa 
independencia”. (OMS, 1975) 
 
En todas las definiciones propuestas se expone que la adolescencia es una etapa de profundos 
cambios, transición hacia una la vida adulta, en donde encontramos procesos de maduración 
biológica, psicológica y social. Y de la forma como estos procesos se den, el individuo se adapte 
y desarrolle a partir de ello desarrolle hábitos y estilos de vida dependerá mucho la consecución 
de logros a futuro.  
 
2.3. Etapas de la adolescencia 
 
2.3.1. Adolescencia Temprana 
 
Abarca las edades de 10 a 12 años, conocida también como periodo peripuberal, esta es una etapa 
de cambios físicos, biológicos y psicológicos. Dentro del foco de interés encontramos a los pares 
del mismo sexo, como consecuencia de ello la relación con los padres pasa a un segundo plano; 
aparece también el interés por la apariencia física debido en mayor razón por los cambios que 
experimenta el cuerpo debido a la edad de desarrollo. 
 
2.3.2. Adolescencia Media 
 
Abarca las edades de 13 a 15 años, conocido como periodo adolescente propiamente dicho, 
debido a que los procesos de maduración corporal están casi completos. Empieza una mejor 
relación con los padres. Intereses variados por la moda y la apariencia física. Según Issler 2001 
con frecuencia es dentro de estas edades en donde se inician las relaciones sexuales y también 
ciertas conductas que incluyen riesgos físicos y psicológicos tanto para la persona como para sus 
pares, incluidos dentro de su grupo de relaciones sociales.  
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2.3.3. Adolescencia Tardía 
 
Abarca las edades de 16 a 19 años. Los cambios corporales vistos en esta etapa son pocos; 
empieza a verse una mayor estabilidad en lo que respecta al comportamiento ya que se espera 
que el adolescente empiece a asumir las conductas propias de un adulto. Empiezan a formularse 
proyectos de vida mucho más realistas y exequibles de acuerdo a las condiciones de vida.  
 
2.4. Características del desarrollo adolescente: 
 
Entre los principales factores relacionados con la pubertad se incluyen: la herencia y las 
hormonas. 
 
o Herencia: La pubertad no es un incidente ambiental. Todo ser  humano tiene programado 
en sus genes el momento en que aparecerá la pubertad. (Adair, 2000, como se citó en 
Santrock J, 2004).La adolescencia o pubertad está comprendida dentro de edades 
específicas, y muy a pesar de estar programado el momento en que aparecerán los 
cambios, estos pueden verse influidos por factores ambientales.  
o Hormonas: Existen dos hormonas que tiene una concentración distinta para los 
diferentes sexos, estas son los andrógenos y estrógenos, estas hormonas están presentes 
en la infancia, sin embargo en la adolescencia el sistema endócrino empieza una 
producción más elevada de las mismas.  
 
La testosterona es un andrógeno importante para el desarrollo de los cambios puberales 
masculinos, entre ellos el de los caracteres sexuales, aumento de estatura y cambio en la 
voz en los chicos.  Mientras que el estradiol es un estrógeno importante para el desarrollo 
de los cambios puberales femeninos, entre ellos crecimiento de los senos, el útero y 
funcionamiento, a más de ello los cambios corporales.  
 
2.4.1. Maduración Sexual 
 
De acuerdo a investigaciones se ha determinado que el desarrollo en los chicos va por el siguiente 
orden, incremento del tamaño del pene y los testículos, aparece vello púbico liso, cambios 
menores en la voz, primera eyaculación (espermaquía, suele ocurrir durante la masturbación o 
durante el sueño), aparición del vello púbico rizado, inicio del máximo crecimiento, aparición 
de pelo en las axilas, cambios en la voz más detectables y crecimiento de la barba.  
 
25 
 
Por su lado el desarrollo en las chicas va de la siguiente forma, aumenta el tamaño de los senos, 
crece el vello púbico, crece pelo en las axilas, aumento en la estatura, ensanchamiento de las 
caderas mayor que los hombro, y la primera menstruación. 
 
Se considera que el rango de edad para el aparecimiento de estos cambios esta entre 10-13 años 
en los chicos, pudiendo retrasarse de los 13 hasta los 17 años. Para las chicas por su lado está 
considerada que su primera menstruación puede darse entre los 9-15 años. (Santrock, J, 2004). 
 
2.4.2. Características Psicológicas 
 
“El desarrollo puberal de un adolescente se asocia a multitud de cambios psicológicos” 
(Sarigiani y Petersen, 2000, como se citó en Santrock J, 2004) 
 
Este proceso tiene algunas características que lo hacen un periodo de especial vulnerabilidad. 
Según Arbex (2002), las más relevantes serian: 
 
2.4.2.1. Necesidad de reafirmación. La formación de la identidad personal es una de las situaciones 
de mayor importancia en la adolescencia, y por ende el preocuparse de la imagen y de la 
forma como los demás los perciben son fundamentales en esta etapa, es decir esa necesidad 
de reafirmación. Y es por ello que en la búsqueda de ese sentido, se llegan a cometer 
conductas no tan positivas como por ejemplo el uso de sustancias nocivas, y ciertas 
conductas de riesgo.  
 
2.4.2.2. Necesidad de trasgresión. Debido a la forma en la que se han dado las condiciones de 
educación a la generación de adolescentes en la actualidad, ya no existen esos espacios en 
los que se irrumpía totalmente lo que el adolescente hacía, más bien es por la actitud que 
ellos tienen en respuesta a los reclamos, e irrupciones de los padres, que cada vez se cierra 
un poco más la puerta para la realización de estas transgresiones a la vida y actividad del 
adolescente por parte del adulto. Quedando únicamente como focos de atención aquellas 
actividades en las que ya no puede ejercerse un control fundamental; es entonces que las 
relaciones sexuales y el consumo de drogas toman punta en cuanto a los reclamos adultos, 
para la mayoría de los adolescentes, por considerarse como prácticas de realización en 
tiempos libres. Y muy sin embargo de ello la realización de estas y otros conductas muy por 
encima de si se quieren realizar o no, la fuente de motivación principal para su realización 
aún continúa siendo la provocación hacia el adulto y sus normas.  
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2.4.2.3. Necesidad de conformidad intra-grupal. La necesidad de relación con los pares es un 
punto de importancia para la adolescencia, mas no siempre tiene una influencia positiva para 
el desarrollo de la misma. El grupo se convierte en el lugar de acogida, para el adolescente 
en todos los sentidos, sobre todo en lo que respecta al refugio de las exigencias del adulto y 
el compartir necesidades, sueños e intereses con personas de su misma edad. Además de ello 
permite que el adolescente se sienta parte de un grupo parte de la sociedad.  
 
La influencia que tiene el grupo como se mencionó antes, puede ser positiva o negativa; y 
esto dependerá de qué clase de prácticas o rituales se ejerzan dentro del mismo. Por ejemplo 
la influencia no es positiva cuando dentro del grupo se practica el consumo de sustancias, y 
el adolescente parte del mismo no pude resistir a la presión debido a que sus recursos 
personales entre ellos la autoestima, habilidades sociales entre otros, no son tan fuertes y por 
ende sucumbe a la presión del grupo en cuanto a las prácticas que el mismo desarrolla.  
 
En relación al grupo de pares varones, el riesgo principal está relacionado con los tipos de 
comportamiento y socialización fomentados por él. El grupo de pares varones es el lugar 
donde los chicos “prueban y ensayan los papeles de macho” y es este mismo grupo que hace 
vida en la calle y juzga que actos y comportamientos pueden considerarse “viriles”. Sin 
embargo, las versiones de virilidad que a veces fomenta el grupo de pares varones pueden 
ser homofóbicas, crueles en sus actitudes hacia las mujeres, y apoyar la violencia como 
forma de demostrar la propia hombría y resolver los conflictos. ” (Mosher y Tomkins, 1988) 
 
2.4.2.4. Susceptibilidad frente a las presiones del entorno. “Temas relacionados con la identidad 
y la imagen pública, la curiosidad y las ganas de experimentar sensaciones nuevas… pueden 
aumentar de forma sustancial la susceptibilidad general frente a la publicidad y otras 
influencias sociales que promueven el uso de sustancias” (Botvin, 1996) 
 Las campañas publicitarias no solo incitan al consumo de alguna sustancia sino también al 
despertar sexual temprano, muchas veces el contenido vertido y la influencia de grupo hacen 
que el/la adolescente tiendan a ejecutar esas conductas no tan productivas para su persona.   
 
En los adolescentes, la presión del entorno los hace utilizar su cuerpo y sus conductas como 
soporte de una discusión social en la que el objetivo es diferenciarse de otros y, a la vez, 
buscar un parecido reasegurador con los otros” (Marcelli y Braconnier, 1993) 
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2.4.2.5. Sensación de invulnerabilidad. En la adolescencia también se incrementan las condiciones 
de egocentrismo y omnipotencia, teniendo como base el descubrimiento de cosas novas y 
experimentar esa independencia que tanto anhelan. Creen que sus experiencias novedosas y 
únicas no han sido experimentadas por nadie antes que ellos, y que por ende los demás no 
podrían entenderles. En ese sentido de omnipotencia es que las señales de peligro pasan 
inadvertidas por ello y es por eso que las conductas de riesgo no son percibidas como tal. 
 
2.4.2.6. El rechazo a la vida del adulto. En ese anhelo de ser libre, independiente, el adolescente 
tiende a rechazar al adulto,  la protección, seguridad y ayuda que este pueda brindarle, 
quedando de esa forma mucho más vulnerable de realizar una determinada conducta de 
riesgo que amenace su desarrollo en el futuro.  
 
Muy a pesar de lo expuesto anteriormente un estudio realizado en Alemania, nos indica que 
muchachos de 14 a 16 años pusieron de manifiesto que en épocas de conflicto el 36% 
prefería estar solo y el 11% decía que no necesitaba consuelo; el 50% de los chicos recurría 
a su madre y menos del 2% recurría a su padre (Lindau-Bank, 1996)  
 
2.4.2.7. Tendencia al hedonismo y el bajo nivel de tolerancia a la frustración.  
 
“La diversión en nuestro mundo se ha convertido no solo en una necesidad individual, 
sino también en una necesidad social. El no divertirse implica una carencia personal con 
la consiguiente pérdida de la autoestima. El hedonismo se hace cada vez más persistente, 
poniéndose en manos de la pura experiencia de la diversión, un estado de ánimo que les 
abstrae del mundo real y de sus complicaciones” . (J. A. Marina 2000) 
 
Es por ello que en esa búsqueda insaciable de placer, de diversión, en contraposición al 
aburrimiento, se comenten o se realizan conductas que los conduzcan a esa sensación de 
diversión, quedando así sin importancia el riesgo que implica la realización de determinadas 
conductas.  
 
“La susceptibilidad al aburrimiento y la incapacidad de soportar la monotonía, junto a la 
sed de experiencias, unidas a una impulsividad creciente muy extendida en los jóvenes 
actuales conduce a que muchos de ellos se conviertan en buscadores de emociones, que 
ansían la estimulación continua y la desinhibición, cobijándose para ello en largos 
periplos nocturnos “de marcha”, unido a unos ritos en los cuales el alcohol y el consumo 
de todo tipo de drogas recreativas son una manera fácil de conseguir todo esto que se 
busca”. (J. A. Marina 2001) 
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2.4.2.8. Perspectiva negativa de futuro. El temor hacia lo nuevo, lo desconocido es normal, pero 
dentro de esta etapa el no saber que es lo que sucederá en el futuro, el no tener claridad en 
lo que se quiere, el no sentirse capaces de desarrollar un plan prometedor para su futuro, 
conduce a los adolescentes a utilizar otros recursos que les ofrecen en ese momento placer, 
seguridad y olvido de lo que tal vez podría ocurrir en el futuro.  
 
2.4.2.9. El presentismo. “A los jóvenes el futuro se les presenta incierto y no sintiéndose motivados 
por los estudios y ante un panorama laboral poco optimista, optan por vivir el día”. (Arbex, 
C, 2002). 
 
2.4.2.10. La transformación química de los estados del ánimo. La transmisión del modelo de los 
adultos, el contexto y los medios de comunicación han llevado a los adolescentes a la 
creencia de que cualquier estado de amino en el que se encuentren puede ser mejorado por 
el simple hecho del consumo de alguna sustancia, como por ejemplo pastillas para dormir, 
adelgazar, etc.  
 
“Se potencia continuamente el sentir, el placer, el bienestar… y los sujetos se vuelven 
cada vez más incapaces de soportar el más mínimo malestar, sufrimiento… Los 
adolescentes socializados en esta cultura (la generación mimada) se hallan inmersos en 
la búsqueda de la satisfacción y el placer inmediato de la emoción, de aquello que 
estimule sus sentidos y se encuentran excesivamente sometidos a las incitaciones del 
medio ambiente”. (Laespada y Pallares 2001) 
 
Es por ello también que en esta generación los adolescentes se manifiestan intolerantes al 
sufrimiento, a la lucha, al conseguir lo que desean porque el conseguirlo les representa un 
esfuerzo extra. Y como saben que el conseguir lo que tal vez desean es algo muy complejo, 
que requiere tiempo y esfuerzo, lo dejan o reemplazan por actividades que les representan 
placeres mucho más exequibles, pero sin embargo riesgosos.  
 
2.5. Sexualidad en la adolescencia  
 
“La sexualidad es el conjunto de condiciones anatómicas, fisiológicas, psicológicas y 
afectivas que caracterizan el sexo de cada individuo”. (Real Academia Española, 1992, 
como se citó en Saturno, L, 2012)  
 
“La sexualidad, está determinada por la anatomía, la fisiología, la cultura, las relaciones 
con otros y las experiencias evolutivas a través del ciclo vital. 
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Esto incluye, la percepción de ser hombre o de ser mujer, las ideas privadas y las 
fantasías, al igual que la conducta”. (Kaplan y Sadock’s. 2007, como se citó en Saturno, 
L, 2012) 
 
“La sexualidad es un componente de la personalidad, con su estructura biológica y son 
su sentido general de sí mismo. Incluye la percepción de ser hombre o mujer y refleja 
las experiencias sexuales a lo largo del ciclo vital”. (Kaplan y Sadock’s. 2007, como se 
citó en Saturno, L, 2012) 
 
Se define por sexualidad a: 
 
“Un aspecto central del ser humano, está presente a lo largo de la vida. Abarca al sexo, 
las identidades y los papeles de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la 
reproducción y la orientación sexual. Se vivencia y se expresa a través de pensamientos, 
fantasías, deseos, creencias, actitudes, alores, conductas, prácticas y papeles y relaciones 
interpersonales. La sexualidad puede incluir todas estas dimensiones, no obstante, no 
todas ellas se vivencias o se expresan siempre. La sexualidad está influida por la 
interacción de factores biológicos, psicológicos, sociales, económicos, políticos, 
culturales, éticos, legales, históricos, religiosos y espirituales” (Organización Mundial 
de la Salud y La Organización Panamericana de la Salud, 2000). 
 
La sexualidad forma parte del desarrollo normal del adolescente y del ser humano a lo largo de 
la vida, formada por la interacción de muchos factores y condiciones que caracterizan su 
desenvolvimiento, sin embargo por muchos de los factores descritos anteriormente entre otros 
en la actualidad se pone un mayor énfasis en los aspectos negativos producto de un desarrollo 
sexual cargado de conductas de riesgo, y  como producto de tales tenemos a los embarazos no 
deseados y las Enfermedades de Transmisión Sexual.  
 
2.5.1. Conducta Sexual 
 
“La conducta sexual es diversa y está determinada por una compleja interacción de 
factores. Esta afectada por las relaciones interpersonales de cada individuo, por las 
circunstancias vitales y por la cultura en la que se vive. ( Kaplan y Sadock’s. 2007, como 
se citó en Saturno, L, 2012) 
 
“La conducta sexual, es una expresión de la sexualidad y se refiere lo relacionado con la 
atracción sexual y el coito, tiene participación el sistema nervioso central, ya que es el 
encargado de controlar los impulsos sexuales y el proceso de estimulación que lleva a la 
actividad sexual. La respuesta sexual es, en verdad, una experiencia psicofisiológica y 
los factores hormonales tienen un rol protagónico”. (Sadock y Sadock. 2007, como se 
citó en Saturno, L, 2012) 
 
La conducta sexual es como se menciona un parte de la sexualidad, e implica a condiciones 
relacionadas con la atracción sexual y por consiguiente las relaciones sexuales, la búsqueda de 
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placer, de conocimiento, lo cual es normal debido no solo a factores de índice biológico, 
funcionamiento y cambios internos en el cuerpo producidos en la adolescencia sino también a 
factores de índole social y cultural.  
 
Se indica de acuerdo a estudios que en los varones existe un mayor impulso y realización de 
conductas masturbadoras, fantasías sexuales, mirar los órganos sexuales del sexo opuesto, tocar 
rozarse a sí mismos  e intentar tener relaciones sexuales, debido básicamente a la cultura en la 
que el adolescente se desenvuelve, donde es normal hablar dentro de su grupo de pares de temas 
con relación al sexo, donde un mayor número de prácticas sexuales es un indicador de mayor 
valía para el grupo.  En las mujeres por lo contrario existe mayor predisposición a las caricias, 
besos, conductas seductoras y masturbación con objetos, dentro de su grupo de pares muy al 
contrario de los que sucede con el otro género, no están presentes las conversaciones sobre sexo 
como tal, sino más bien hacen referencia a situaciones como el  enamoramiento, hacia ese lado 
más romántico de la relación afectiva; lo cual también responde a las condiciones sociales y las 
diferencias de género que se han establecido, gracias a lo cual tenemos aún varones con libertad 
para el pensamiento y ejercicio de una libre sexualidad, y a mujeres con limitaciones de 
pensamiento y ejercicio de su sexualidad, en respuesta al estereotipo social que se maneja aun 
en este tiempo.  
 
2.5.1.1. Perfil de las Conductas Sexuales en la Adolescencia: 
 
A continuación se presentaran resultados de algunas investigaciones que arrojan datos sobre 
las edades de inicio de las prácticas sexuales 
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Tabla 2.1 Edad de la primera experiencia respecto a diversos comportamientos sexuales 
 
 
Comportamiento Sexual  
Edad Aproximada de las Primeras Experiencias 
Sexuales  
Masculino  Femenino  
 
Beso 
Tocamientos 
Tocar el Pecho 
Tocar el Pene 
Tocar la vagina 
Coito 
Sexo Oral 
 
13,9 
14,6 
14,9 
15,7 
15,4 
16,3 
16,9 
 
15,0 
15,5 
16,2 
16,6 
16,4 
17,0 
17,8 
 
Fuente: Adolescencia, Psicología del Desarrollo.Santrock John. 2004 
 
Tabla 2.2 Calendario Sexual de los adolescentes norteamericanos de raza blanca, afroamericanos 
y norteamericanos de origen hispano y asiático 
 
Calendario 
Sexual  
Blanco 
Norteamericano 
Afro- 
Americano 
Hispano Asiático 
 
Beso 
Tocamientos 
Tocar el pecho 
Tocar el pene 
Tocar la vagina 
Coito 
Sexo Oral  
 
14,3 
15 
15,6 
16,1 
16,1 
16,9 
17,1 
 
13,9 
14 
14,5 
15 
14,6 
15,5 
16,9 
 
14,5 
15,3 
15,5 
16,2 
15,9 
16,5 
17,1 
 
15,7 
16,2 
16,9 
17,8 
17,1 
18 
18,3 
 
Fuente: Adolescencia, Psicología del Desarrollo.Santrock John. 2004 
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Tabla 2.3 Estudios sobre edad de inicio sexual en jóvenes según sexo, en cuatro países 
latinoamericanos. Necchi S, Schufer M. (2001); Escobar B, Román C, Muñoz C, López F. (2008); 
Gálvez-Buccollini J, De Lea S, Herrera P, Gilman R, Paz-Soldan V. (2011). 
 
 
 
Autor/ País  
 
 
Año 
Tamañ
o de la 
Muestr
a  
Edad de la 
Muestra 
(Rango en 
Años)  
Edad De Iniciación Sexual  
(Promedio En Años)  
Hombres Mujeres  
Escobar B / 
Chile  
2007 93 15 – 47  No incluyó 16,2 
Fétis G / Chile  2008 698 14,8 – 17,6  
 
14,3 15,5 
González M / 
Chile  
2005 159 13 – 18  
 
15,6 15,6 
INJUV / Chile  2006 6.345  15 - 29 17,0 17,9 
Necchi S / 
Argentina  
2001 420 15 – 17  
 
15,0 No incluyó 
Macci M / 
Paraguay  
2008 336 14 – 25  
 
14,5 15,2 
Gálvez-
Buccollini J / 
Perú  
2009 793 18 – 30  
 
16,9 18,4 
 
Fuente: REVISTA ANACEM. VOL.5 N°2 (2011) 
 
• Masturbación: 
Toda estimulación deliberada y enderezada a provocar estimulación erótica. (Kinsey 
1984, como se citó en Hernández, J, 1985) 
Considerada como una de las principales formas de autodescubrimiento de la sexualidad 
por parte de los adolescentes, debido a que al no poder estar en contacto con una pareja 
y no tener de igual forma la correspondencia de la misma para la realización de las 
relaciones sexuales coitales, tanto hombres como mujeres recurren a la alternativa de 
masturbarse con el fin en un principio de conocerse, sentirse, y en lo posterior como 
menciona Kinsey de estimular y provocar satisfacción mediante el acto sexual. Según 
estudios de García en 1992, se indica que de una población determinada el 94% de los 
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chicos realizaba la práctica, mientras que tan solo el 50% de las chicas lo realizaba; en 
otro estudio Hass en  1995  nos indica en cambio que 65% de hombres adolescentes 
realiza esta práctica, por su lado el porcentaje de mujeres adolescentes que lo realizan es 
de 52%, lo cual nos indica que en los hombres existe una mayor prevalencia en la 
ejecución de esta práctica sexual; sin embargo los porcentajes femeninos están en 
aumento. Según estudios de García 1992 los hombres afirman que el aprendizaje de la 
masturbación se debe a la comunicación, con sus amigos o compañeros etáreos, mientras 
que en el caso de las mujeres sus prácticas masturbatorias son más esporádicas y por 
cuestiones de información en libros o revistas. Un estudio de adolescentes colombianos 
revela que 91,1% de los hombres refiere practicar masturbación, 67% realizar masturba-
ciones mutuas. Vinaccia S, Quiceno J, Gaviria A, Soto A, Gil M, Ballester R. (2007) 
Perfil Masturbatorio del Hombre: Según fuentes estadísticas, el 84% de los hombres ha 
realizado una práctica masturbatoria entre los 11 a 14 años, obteniendo mediante la 
manipulación del pene la satisfacción sexual buscada. En lo que respecta al frecuencia 
en la práctica encontramos que la mayoría de ellos lo realiza al menos una vez por 
semana, un porcentaje no menos importante lo realiza de dos a tres veces por semana; 
llegando algunos a sentir la satisfacción buscada y en otros casos sentimientos de culpa 
e insatisfacción. Las razones buscadas para la realización de esta práctica sexual son la 
liberación de la tensión y la obtención del placer. 
Perfil Masturbatorio de la Mujer: El 32% de las chicas empieza la práctica masturbatoria 
antes de los 10 años, y en las edades comprendidas entre los 11 a 14 años. Se empieza 
por la estimulación genital del clítoris seguido del frotamiento genital; sin embargo no 
se determina una frecuencia elevada en la realización de esta práctica. En un 42% de los 
casos se llega a un orgasmo tras la práctica sexual, mientras que en 24% de los casos no 
se obtiene un orgasmo o casi nunca se obtiene; lo que da como resultado satisfacción o 
desagrado en las chicas tras la realización de esta práctica sexual. Al igual que los 
hombres el objeto de realización de la masturbación es la descarga de energía y la 
obtención del placer. 
Solo un 19% de ellas se masturban, y de ese 19% un 82% con una frecuencia solo 
esporádica, y que de este porcentaje solo la mitad de ellas obtienen un orgasmo.  
Solo podemos entender estas diferencias en función de patrones intersexuales 
específicos que puedan en ambos sexos existir, durante la adolescencia. O como apuntan 
BEACH Y FORD “la explicación se deba a la colocación y forma de los genitales 
masculinos que los hace más accesibles a la estimulación que en el caso de las hembras, 
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o “a la aparente importancia de las relaciones interpersonales en la vida sexual 
femenina”. (Hernández, J, 1985)  
La masturbación constituye una práctica sexual segura, debido a que no necesita del 
contacto con otra persona para llevarse a cabo; y es por ello que es hoy en día una 
práctica segura y recomendada con fines de prevención de Embarazos y ETS.  
Tanto hombres como mujeres tienen por objetivo de realización de la masturbación la 
descarga de energía y la obtención del  placer.  
• Primer Beso:  
“El beso boca contra boca, raras vez aparece en las demás especies animales” 
(Hernández, J, 1985) 
Ochenta y uno por ciento de los chicos y sesenta y cuatro por ciento de las chicas han 
vivido estas experiencias, siendo su inicio entre los 12 y 14 años para los hombres 56% 
y entre 13 y 15 años para las mujeres 52%. 
Datos parecidos aunque algo superiores, en lo que a las mujeres se refiere, se obtienen 
en el trabajo de SCHOFIELD para el que el 85% de los hombres y el 93% de las mujeres 
presentan este nivel de actividad. 
Mientras que GUTIERREZ CALVO obtiene las siguientes cifras un 67% de las mujeres 
y un 69% de los hombres encontrando para ambos sexos una primera vez situada entre 
los 15 y 17 años. (Hernández, J, 1985) 
Según los estudios realizados por Santrock, las edades de inicio de primer beso en 
adolescentes norteamericanos se sitúan en 13,9 para los chicos y 15 para las chicas, lo 
cual guarda una relación semejante con los estudios de Hernández en España.  
• Toques de Pecho:  
“La estimulación de los pechos de la hembra por el macho parece totalmente ausente en 
todas las formas subhumanas, aunque es común entre los miembros de muchas 
sociedades diferentes humanas” (Hernández, J, 1985) 
Aquí ya vemos que empieza a haber diferencia entre ambos sexos, el tocar el pecho o 
dejárselo tocar, es una conducta más decididamente erótica y vemos que una alta 
proporción casi la mitad de las chicas 49% no ha tenido este tipo de práctica nunca, 
mientras que aquellas a las que les han tocado el pecho ha sido en su mayor proporción 
entre las edades comprendidas entre los 14 a 16 años. 
Entre los chicos solo un 22% no ha tenido este tipo de experiencia y la edad de inicio de 
sitúa entre los 13 y 14 años. Por su lado SCHOFIELD  menciona que los contactos de 
pecho por encima de la ropa son más frecuentes, y los practican en un 69% de las chicas 
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de su muestra, mientras que en la población masculina se presenta en un porcentaje del 
62%.  
GUTIERREZ  por su parte encuentra un 64% en los chicos y un 68% en las chicas.  
En comparación con el estudio norteamericano de SANTROCK, se observa claramente 
que las edades de inicio en esta práctica coinciden.  
• Contacto Mano- genital:  
“Tal vez la forma más difundida de estimulación precopulativa entre los hombres y los 
animales sea el tocar con las manos y la boca los órganos sexuales del otro participante. 
En todas las especies este género de conducta es empelado con mayor frecuencia por los 
machos que por las hembras, aunque no está ausente en el comportamiento de este sexo.  
(Hernández, J, 1985) 
Esta es una actividad decididamente erótica. La mitad de los chicos no ha tenido nunca 
este tipo de contacto, y aquellos que los tienen un 47% suele iniciarlo entre los 13 y 14 
años en su mayoría.  
Las chicas empiezan ya a diferenciarse en el sentido de que son muchas más las que no 
los han tenido nunca, solo un 19%, la edad de inicio se sitúa entre los 15 y 16 años. 
Correlacionando el  estudio de Santrock en Norteamérica, se nota claramente  el inicio 
de esta práctica es tardío con lo que respecta a las edades, teniendo así que en los chicos 
la edad esta en 15 años aproximadamente, mientras que  en las chicas la edad de inicio 
de la práctica coincide en los 16 años 
• Coito:  
Según el estudio de Santrock, las edades de inicio de esta práctica son de 16 años para 
los chicos, y de 17 para las chicas, y de acuerdo con un estudio realizado por  la O.M.S, 
“en los Estados Unidos y Canadá, a los 14 años, el 25% de los adolescentes se ha iniciado 
sexualmente, un 50% a los 17 y de esta edad en adelante un 90% ya es sexualmente 
activo. Por su parte, en Finlandia y Noruega las hembras tienen relaciones sexuales en 
edades posteriores a la de los varones, a diferencia de Portugal y Grecia donde, por el 
contrario, las mujeres se inician a más temprana edad que los varones” (Berger, 2007, 
como se citó en Saturno, L, 2012) 
“En Venezuela la edad promedio de iniciación sexual está entre los12 y los 14 años, en 
el resto de Latinoamérica se manejan cifras similares” (Vilella, 2010, como se citó en 
Saturno, L, 2012) 
La edad de inicio sexual de los adolescentes varía en distintas publicaciones, teniendo 
un promedio de alrededor de 15 años para los hombres (Cuadro 4). En todos los estudios 
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presentados, la edad es menor en hombres que en mujeres, excepto en un trabajo chileno, 
en que es igual González M, Aguirre M, Tapia J. (2005). La menor edad de iniciación 
sexual reportada es en varones chilenos, con 14,3 años en el estudio de Fétis & cols 
(2008); sin embargo, la Quinta Encuesta Nacional de Juventud Instituto Nacional de la 
Juventud (INJUV), Gobierno de Chile 2009 reporta un promedio de aproximadamente 
17 años, mayor a lo publicado en los otros estudios. En dicha encuesta, 7,2% de los 
varones declara haberse iniciado sexualmente a los 13 años o antes, y a los 18 años 
81,5% de los hombres ha tenido relaciones penetrativas Instituto Nacional de la Juventud 
(INJUV), Gobierno de Chile (2009). Dichos resultados abarcan una muestra más 
numerosa, la que podría ser más representativa, sin embargo, podrían estar influidos por 
el rango etario de los encuestados, que es considerablemente mayor a otros estudios 
nacionales. En Europa la situación es similar, con un rango de edad entre 13 y 17,5 años. 
 
“Los patrones de comportamientos referidos al sexo y a la actividad sexual se 
considera una característica de la adolescencia ya que, en este momento suele 
aumenta el interés por el sexo y es probable que se den las primeras relaciones 
sexuales”. Diversos Estudios: (Espada-Sánchez, Quiles-Sebastián, Méndez-
Carrillo, 2003; Granero, Poni y Sánchez, 2007). 
 
“Se debe destacar que la cultura, en la que está inmerso el y la adolescente, juega 
un papel fundamental en el desarrollo de su conducta sexual”. Issler, 2001, como 
se citó en Saturno, L, 2012) 
 
“Las expresiones relacionadas al sexo como el cortejo a la otra persona, el 
tomarse de las manos, las caricias, etc., el interés por una mayor intimidad física 
en las relaciones amorosas, están reguladas por las costumbres sociales, los 
valores de cada familia y de comunidad social. Estas manifestaciones en algunas 
oportunidades conllevan riesgos para la salud y el futuro social de los jóvenes, 
como se ha mencionado, estos riesgos están representados por los embarazos en 
adolescentes, el contagio de una ETS o SIDA”. Diversos estudios: Berger, 2007; 
Shaffer y Kipp, 2007.como se citó en Saturno, L, 2012) 
 
Shaffer, et al., (2007), y Krauskopf, (2007) expresan que la conducta sexual del 
adolescente depende de los cambios hormonales. Es decir, es en esta etapa cuando se 
producen las hormonas gonadales (testosterona, progesterona y estrógenos), lo cual 
genera a un aumento del impulso sexual y los jóvenes comienzan a tener más 
conciencia de su sexualidad, que enfrentarán, como se expresó anteriormente, de 
acuerdo a la cultura y al medio social al que pertenece. Cada país o región imparte la 
educación sexual de acuerdo a sus normas sociales. En las sociedades más restrictivas, 
las expresiones sexuales son evitadas, mientras que en las culturas más permisivas, se 
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habla y se expresa más libremente la sexualidad y, pueden existir programas eficientes 
de educación sexual. 
 
Así que entre los retos que deben enfrentar los adolescentes están los relacionados al 
manejo de su sexualidad y de los riesgos que supone para su salud reproductiva y su 
futuro social. (Naranjo-Abreu, 2008. como se citó en Saturno, L, 2012) 
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TITULO  III 
 
3. Conductas sexuales de riesgo 
 
3.1. Definición  
 
Se denomina conducta sexual de riesgo a la exposición de situaciones que ocasionen daños a la 
salud propia o de otros, como la posibilidad de embarazos no deseados, de contraer alguna ETS 
o SIDA. También se incluyen como conducta sexual de riesgo el aborto, el inicio de actividad 
sexual a edad temprana, el consumo de alcohol y de sustancias y, al cambio frecuente de parejas. 
Las conductas sexuales de riesgos pueden tener consecuencias a corto y largo plazo, muchas de 
las cuales son de carácter irreversible. Estas conductas son practicadas, en ocasiones, para evitar 
la crítica de compañeros Diversos estudios: (López, 2003; Moliner y García, 2003; Pérez, 2006; 
Wiscarz y Laraia, 2006; Rodríguez y Álvarez, 2006; Gallegos, Villarruel, Loveland-Cherry, 
Ronis y Zhou, 2007; Goncalves, et al., 2007; Palacios, Bravo y Andrade, 2007, Teva, et al., 2011; 
Paramo, 2011; como se citó en Saturno, L, 2012) 
 
Una razonable toma de riesgo es parte de la adolescencia, esto le proporciona seguridad desde 
el punto de vista social y deportivo. Los problemas ocurren cuando los riesgos tienen 
consecuencias tan negativas que ponen en peligro la seguridad física, psicológica o social de los 
adolescentes. Estos riesgos incluyen conducir de manera imprudente, el uso de drogas y alcohol, 
las prácticas sexuales sin protección y las autoagresiones (Sadock y Sadock. 2007, como se citó 
en Saturno, L, 2012) 
 
Los jóvenes asumen riesgos de todo tipo, algunos son de carácter físico, como la práctica de 
deportes peligrosos, trabajos riesgosos, el consumo de cigarros, de drogas licitas e ilícitas, 
apuestas en juegos de azar, conducir a altas velocidad, etc. También, con frecuencia, buscan 
sensaciones novedosas e intensas en la actividad sexual (Horvath y Zuckerman, 1996, como se 
citó en Saturno, L, 2012) 
 
“Son las condiciones, circunstancias o características que favorecen un aumento en la 
probabilidad de que ocurra un daño en el adolescente de acuerdo a su conducta sexual”. 
(Slupick , 1994, como se citó en Saturno, L, 2012) 
 
Como se menciona en las definiciones descritas una conducta sexual de riesgo implica prácticas 
sexuales sin medidas preventivas, que pueden conducir a la/as personas que lo practican a 
situaciones como contagio de ETS y embarazos no deseados, cabe recalcar que estas prácticas 
son producto de los reflejos del modelo que se sigue en la actualidad, donde el adolescentes hace 
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lo que desea y busca a toda costa la sensación de placer, el vivir todo en un solo momento, es  
por ello que las consecuencias de sus actos no son algo en lo que se piense en ese momento.  
 
3.2. Factores que influyen en la realización de las conductas sexuales de riesgo 
 
3.2.1. Factor Físico  
Responde a la exploración de la sexualidad propia de la adolescencia.  
 
3.2.2. Factor Cognitivo  
Dentro de este factor encontramos a la información que tienen los adolescentes sobre las 
conductas sexuales, con lo cual se presume que a mayor conocimiento conductas sexuales 
seguras; y a menor conocimiento conductas sexuales inseguras. A más de ello está también la 
escasa percepción sobre el riesgo, ya que no se analizan las consecuencias del mismo a largo 
plazo.  
 
3.2.3. Factor Normativo  
En este factor encontramos esa necesidad de pertenencia a un grupo social e implica entonces la 
percepción de este mismo grupo sobre las relaciones sexuales, formas, estilos y métodos de 
protección tomados como buenos o malos dentro del grupo; y por ende puesto o no en práctica.  
 
3.2.4. Escasa Percepción de Riesgo  
En la actualidad pese a la difusión y realización de campañas y proyectos sobre educación sexual, 
al parecer por el momento etáreos y la efervescencia propia de la adolescencia no se toman en 
cuenta los riesgos que implica una conducta sexual insegura.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
40 
 
Tabla 3.1 Factores de Riesgo en la Detección y Prevención Oportuna  de la Salud de los 
Adolescentes 
 
FACTORES DE RIESGO 
Individual Familiar Amigos o 
Pares 
Establecimientos 
educativos 
Comunidad  
*Problemas de 
conducta (antisocial) 
*Problemas 
emocionales 
(depresión, 
desesperanza, 
angustia, 
ansiedad, estrés, 
intento de suicidio) 
*Ruptura en la 
relación con la 
familia y sus pares 
*Conductas 
autodestructivas 
*Baja autoestima 
*Antecedentes de 
abuso infantil 
*Menarquia 
temprana 
*Tolerancia a 
conductas 
perjudiciales para su 
salud 
*Problemas médicos 
*Trastornos y malos 
hábitos alimenticios 
*Sedentarismo 
*Padre 
y/o madre 
lejano o 
ausente 
*Patrones 
de 
conductas 
de riesgo 
*Disponib
ilidad o 
abuso de 
drogas 
lícitas e 
ilícitas en 
la casa 
*Tensión/ 
violencia 
*Enferme
dades 
discapacit
antes 
*Pobreza 
*Problem
as 
judiciales 
*Crisis: 
separacio
nes, 
*Amigos 
que 
consumen 
drogas 
*Amigos 
o pares 
con 
conductas 
problemát
icas 
(maras, 
hábitos 
inadecuad
os de 
conducta) 
Presión 
de grupo. 
*Antivalo
res *Los 
amigos o 
pares no 
son 
responsab
les con 
estudio 
*Autoridades y 
maestros con 
conductas de riesgo 
*Violencia (física, 
psicológica, sexual, 
acoso) de 
alumno(a) 
a alumno(a), de 
maestro(a) a 
alumno(a), de 
alumno(a) a 
maestro(a) y de 
maestro(a) a 
maestro(a) 
*Estrés e 
inseguridad 
*Ausencia de 
espacios recreativos 
y culturales 
*Ambiente escolar 
negativo (falta de 
higiene, seguridad, 
infraestructura 
deficiente, falta de 
agua, difícil acceso) 
*Baja calidad de la 
educación 
*Pobreza y poca 
seguridad en la 
comunidad 
*Falta de 
oportunidad de 
desarrollo 
*Violencia, 
inequidad de género 
y/o etnia 
*Escasas 
oportunidades 
laborales al 
completar los 
estudios 
*Trabajo en 
condiciones 
inadecuadas o de 
riesgo 
*Disponibilidad de 
sustancias ilegales 
*Falta de acceso a 
servicios de salud, 
educativos y de 
recreación 
*Existencia de 
maras en la 
comunidad 
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*Bajas aspiraciones 
individuales/ausenci
a de proyecto de 
vida 
*Uso de drogas 
lícitas e ilícitas 
*Bajo nivel 
educativo y 
socioeconómico 
*Problemas y/o 
abandono escolar 
*Conductas sexuales 
de riesgo 
*Sensación de 
invulnerabilidad 
*Orfandad 
duelos, 
migracion
es, otros 
*Patrones 
de crianza 
permisivo
s, 
sobreprot
ectores y 
autoritario
s 
*Carencia
s 
afectivas 
*Problem
as de 
comunica
ción 
familiar 
*Conduct
as 
antisocial
es 
*Discriminación (a 
adolescentes 
embarazadas, por 
etnia, por nivel 
socioeconómico, 
por género, por 
discapacidad, por 
condición 
de migrante, por 
trabajo, entre otros) 
*Falta de 
valoración de las y 
los adolescentes en 
la comunidad 
*Discriminación 
*Influencia nociva 
de publicidad y 
promoción. Por 
ejemplo: 
eventos en la 
comunidad 
patrocinados por la 
industria del 
tabaco o de bebidas 
alcohólicas 
*Aceptación 
cultural de 
matrimonios a 
temprana edad y el 
embarazo 
en la adolescencia 
*Ambiente 
frustrante 
 
Fuente: Drogas: Tratamiento y Rehabilitación de Niños, Niñas y Adolescentes. 2004 
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3.3. Descripción de las conductas sexuales de riesgo 
Tabla 3.2 Clasificación del Riesgo Psicosexual en la Adolescencia 
 
Bajo Riesgo Alto Riesgo  
*No ha iniciado actividad 
sexual,  convicción o 
motivación de retraso de la 
primera relación sexual, 
considera que no es su tiempo. 
 
 
*Comunicación abierta y 
amplia en donde el padre, 
madre, encargado o algún 
adulto(a) positivo(a) le dan 
confianza y lo orienta. 
 
 
*La o el adolescente se informa, 
aclara dudas sobre la 
sexualidad. 
*Carencia de información sobre sexualidad. 
*Carencia de servicios de salud. 
*Conflictos de identidad sexual. 
*Historia de haber sufrido abuso sexual. 
*Conductas sexuales de alto riesgo. 
*Padres o encargados con conductas rígidas o 
permisivas. 
*Sexualidad y embarazo a temprana edad. 
*Ausencia de relaciones familiares, distantes o 
dificultosas. 
*Se identifica o pertenece a algún grupo con conductas 
de alto riesgo (grupos transgresores, otros). 
*Actitudes violentas. 
*Aislamiento (no socializa, por lo que no desarrolla la 
capacidad de comunicación y relación con los demás). 
*Adolescente en situación de calle. 
*Pertenencia o identificación con grupos de alto riesgo. 
*No acepta ni busca información u orientación. 
*No cuenta con vínculo afectivo de familia o personas 
que sean significativas. 
 
FUENTE: Drogas: Tratamiento y Rehabilitación de Niños, Niñas y Adolescentes. 2004 
 
3.3.1. Inicio Temprano en las Relaciones Sexuales 
 
En América Latina y el Caribe la edad de inicio de las relaciones sexuales es para los 
hombres alrededor de 12.7 años, y para las mujeres entre los 16 y 18 años 
aproximadamente. (Lundgren R., 2000 como se citó en Moya C, 2002)  
 
“En el Caribe, casi dos tercios de los adolescentes no han tenido relaciones sexuales. Del 
tercio de adolescentes con experiencia sexual, alrededor de la mitad reportó que su 
primera relación fue forzada. Más de la mitad de los varones sexualmente activos y 
alrededor de un cuarto de las mujeres adolescentes sexualmente activas reportaron ser 
menores de 10 años al momento de su primera experiencia sexual”. Halcón L, 2000, 
como se citó en Moya C, 2002)  
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“Un estudio realizado en México reportó que 17 por ciento de los varones y cinco por 
ciento de las mujeres de 15 años ya habían tenido relaciones sexuales. A la edad de 18 
años, la mitad de los hombres y un quinto de las mujeres reportaron ser sexualmente 
activos”. (Pisani E, 2000, como se citó en Bustos, F, Elías, F, Bertolini, P, 2011) 
 
Las edades de inicio en las relaciones sexuales son importantes, ya que no cuenta únicamente el 
factor etáreo, sino también la inexperiencia, el desconocimiento de lo que se va a realizar y la 
forma en la cual se pueden prevenir efectos futuros. El inicio de las prácticas sexuales es una 
decisión importante no solo desde el punto de vista emocional, sino también desde la salud, 
debido a que el hecho en sí representa una práctica de riesgo sino se toman las medidas 
pertinentes; considerando otros factores como la motivación que se tiene para el inicio, si se 
contó con la aceptación de las partes implicadas, y toda la información vertida especialmente por 
el grupo de pares, hacen que en la mayoría de las adolescentes el inicio de la práctica sexual 
tenga altas condiciones de riesgo.  
 
Como lo demuestran las estadísticas, son los varones los que tienen un adelanto mayor en la edad 
de inicio, lo que está fundamentado en las ideas culturales de la sociedad en la que nos 
desenvolvemos, en donde se exige que el hombre por el hecho de serlo debe estar listo para todos 
los retos que se le impongan, entre esos la experticia en lo que respecta a los temas sexuales. Es 
también la presión de grupo de pares que hace que la practicas sexuales tomen un adelanto, ya 
que dentro del grupo el que más valía tiene es aquel que sabe y presume de lo que sabe, tiene y 
ha hecho, como si las relaciones sexuales fueran como una recompensa que les abre las puertas 
hacia la veneración de los demás.  
 
3.3.2. Prácticas Sexuales sin Uso de Preservativo, u otros Métodos Anticonceptivos 
 
En América latina y el Caribe se reporta que el 90% o más de los adolescentes conocen por lo 
menos un método anticonceptivo. En Bolivia tenemos un porcentaje del 74%, Guatemala del 
68%, y Paraguay 89%. Y muy a pesar de los porcentajes descritos, el porcentaje en cuanto al 
uso de los mismos sigue siendo muy bajo. (Blanc AK, Way AA, 2001, como se citó en Bustos, 
F, Elías, F, Bertolini, P, 2011) 
 
En Perú por su lado se registra que el 27% de las adolescentes no unidas sexualmente activas 
usa métodos modernos; mientras que el 42% usa métodos tradicionales como el ritmo o retiro; 
y el 28% no usa ningún método anticonceptivo. (Reyes J, Ochoa LH; 2000, como se citó en 
Moya C, 2002) 
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En Colombia el  50% de las adolescentes no unidas sexualmente activas usa métodos modernos, 
30% usa métodos tradicionales como el ritmo o retiro y el 19% no usa ningún método 
anticonceptivo. (Ojeda G,  2000 como se citó en Moya, C, 2002) 
 
En El Salvador, de las mujeres de 15 a 24 años con experiencia sexual, solamente el 10% reportó 
haber usado anticonceptivos durante su primera relación sexual. Asociación Demográfica 
Salvadoreña. 2000 
 
Tabla 3.3 Estudios sobre uso de métodos anticonceptivos en la primera relación sexual de jóvenes 
latinoamericanos. Necchi S, Schufer M; 2001. Fétis G, Bustos L, Lanas F, Baeza B, Contreras J, 
Hebel E;  2008 
 
Auto/ País Año Tamaño 
Muestral 
Edad  
(Rango 
En 
Años)  
Sexo de la 
Muestra 
Uso de 
un MAC  
(%)  
MAC Utilizado  
(%)  
González 
M / Chile  
2005 159 13- 18 Hombres y 
Mujeres  
25 No mencionado  
 
Necchi S / 
Argentina  
 
 
 
2001 
 
 
420 
 
 
15- 17 
 
 
Hombres  
 
 
89,3  
 
Preservativo 
(79)  
Coito 
interrumpido 
(11,6)  
 
 
Fétis G / 
Chile  
 
 
 
2008 
 
 
698 
 
 
15- 18 
 
 
Hombres y  
Mujeres  
 
 
37 
Preservativo 
(79,5)  
ACO (10,8)  
Coito 
interrumpido 
(8,4)  
INJUV / 
Chile  
 
2006 6.345  
 
15- 29 Hombres y 
Mujeres  
44,7 Preservativo 
(88,1)  
ACO (14,7)  
Coito 
interrumpido 
(1,3)  
 
Cutié J / 
Cuba  
 
 
2005 
 
612 
 
15-19 
 
Hombres y 
Mujeres  
 
32,6  
 
Preservativo 
(84,5)  
Coito 
interrumpido 
(15)  
MAC: método anticonceptivo; ACO: anticonceptivos orales; INJUV: Instituto Nacional de la 
Juventud. 
FUENTE: REVISTA ANACEM. VOL.5 N°2 (2011) 
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Un estudio realizado en varones estadounidenses de 15 a 19 años, muestra que 71,1% usó 
preservativo en su primera relación sexual; la probabilidad de uso consistente de preservativo 
fue sólo la mitad en hispanos respecto a blancos. (Manlove J, Ikramullah E, Terry- Humen E.; 
2008, como se citó en Santrock, J, 2004) 
 
En un estudio realizado en 698 estudiantes de enseñanza media de la Novena Región en Chile 
cuya edad promedio es de 16,2 a 17,6 años indicó que de los 17% presentaba que presentaba una 
vida sexual activa, 51,2% declaró utilizar algún Método Anticonceptivo. De las razones de no 
uso, los jóvenes refieren: relaciones sexuales imprevistas en un  51,6%, "no se les ocurrió" en 
un 26,2%, falta de conversación con la pareja en un 21,4%, percepción de invulnerabilidad frente 
al embarazo en un 16,4%, y vergüenza de solicitarlos o falta de dinero para adquirirlos en un 
10,7%. (Fétis G, Bustos L, Lanas F, Baeza B, Contreras J, Hebel E; 2008, como se citó en: 
Bustos, F, Elías, F, Bertolini, P, 2011) 
 
Dentro del mismo tema, un estudio colombiano agrega que las causas para el no uso de Métodos 
Anticonceptivos son la dificultad para obtenerlos, disminución de sensibilidad y miedo a una 
posible rotura; y los mismos  jóvenes señalan que las principales ventajas en el uso de los mismos 
son  "prevención de ITS" en un 88,3%, "prevención de embarazos" en un 84,3%, "higiénicos" 
en un 50,8%, "fáciles de conseguir" en un 38,5% y "sin efectos secundarios" en un 35,2%. 
(Vinaccia S, Quiceno J, Gaviria A, Soto A, Gil M, Ballester R; 2007, como se citó en: Bustos, 
F, Elías, F, Bertolini, P, 2011) 
 
En la Quinta Encuesta Nacional de Juventud en Chile, el 76,9% de los varones reconoció como 
objetivo de usar el preservativo en su primera relación sexual la prevención del embarazo, y sólo 
14,6% lo señaló como modo de prevenir el contagio de VIH/SIDA”. (Instituto Nacional de la 
Juventud (INJUV); 2009, como se citó en Bustos, F, Elías, F, Bertolini, P, 2011) 
 
Sobre el uso de otros Métodos Anticonceptivos, el Cuadro 5 muestra que el coito interrumpido 
tiene un lugar importante en los métodos preferidos por los jóvenes, pese a que es conocida su 
escasa eficacia”. (Organización Mundial de la Salud; 2005) 
 
En Chile, el 69,3% de los varones declara haber utilizado algún Método Anticonceptivo en su 
última relación penetrativa; nuevamente es el preservativo el método preferido y los 
Anticonceptivos Orales desplazados a un segundo lugar, sin embargo, aparece el dispositivo 
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intrauterino como el tercer Método Anticonceptivo más utilizado según los varones y el coito 
interrumpido queda muy por debajo. (Instituto Nacional de la Juventud (INJUV); 2009, como 
se citó en: Bustos, F, Elías, F, Bertolini, P, 2011) 
 
Mientras que en Ecuador, el conocimiento de los adolescentes sobre los Métodos 
Anticonceptivos es del 91%, y en lo que respecta al uso de los mismos es de 47%. ENDEMAIN 
2004. Mientras que en los grupos de varones y mujeres unidos o no unidos sexualmente activos 
más del 90% conoce un algún método anticonceptivo moderno, aunque hay métodos como la 
anticoncepción de emergencia que no son conocidos ni por la mitad de los adolescentes. La 
vasectomía, el condón femenino y los implantes son métodos anticonceptivo no tan conocidos 
por la población adolescente.  
 
La mayoría de las adolescentes unidas no usa actualmente ningún método anticonceptivo 
moderno, incluso aquellas que no desean hijos/as en los próximos meses, y los métodos que 
utilizan, no son los más adecuados, pues más de una entre diez adolescentes usan métodos 
tradicionales. 12% ENDEMAIN 2004, esto es más frecuente entre las mujeres no unidas 
sexualmente activas quienes en su mayoría usan este tipo de métodos. En general, el uso en la 
primera relación sexual es muy bajo, únicamente 13.5% de las adolescentes usaron algún método 
durante su primera relación sexual; siendo que la razón predominante del no uso entre mujeres 
que tuvieron relaciones premaritales fue el que no esperaba tener relaciones sexuales, mientras 
que en mujeres que tuvieron relaciones maritales fue el desconocimiento de los métodos. 
ENDEMAIN 2004.  
 
Como puede observarse en las cifras arrojadas en los estudios realizados en diferentes países de 
la región muestran en su mayoría, que el conocimiento de la población adolescente sobre los 
métodos anticonceptivos es bastante alta, pero sin embargo el uso de los mismos dentro de la 
primera y subsiguientes relaciones sexuales es muy bajo.  
 
Podemos observar que existen marcadas diferencias en cuando al uso del preservativo en la 
primera relación sexual dentro los países de nuestro continente; teniendo así que  en países como 
EEUU, Chile, Argentina y Colombia a partir del 50% de los adolescentes que reportan tener una 
vida sexual activa han usado el preservativo, previniendo de esta forma consecuencias negativas 
a corto y largo plazo. Mientras que en otros países como el nuestro, Perú, y los países del Caribe, 
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se reporta un escaso uso del preservativo, teniendo como alternativa métodos no tan seguros 
como el ritmo, y simplemente no se utiliza ningún método de los conocidos.  
 
Es entonces que se cae en contradicciones; ya que como podría explicarse que pese al 
conocimiento que se tenga sobre los Métodos Anticonceptivos y el uso de los mismos es que se 
reportan niveles tan bajos en su uso sobre todo en países como el nuestro; lo que no produce 
respuestas tan alentadoras ya que los efectos del no uso de alguno de los Métodos sobre todo del 
Preservativo, conducen a consecuencias como ETS y Embarazos no Deseados, aumentando así 
el riesgo de los adolescentes que practican este tipo de conductas, a tener en el futuro problemas 
de salud, emocionales, y también económicos debido al impacto que tiene para la sociedad el 
aumento de la población infantil con padres adolescentes en su mayoría con un nivel de 
educación secundario; lo aumenta aún más los niveles de pobreza y sus efectos. La otra 
consecuencia negativa son las ETS, entre ellas el VIH que conduce a las personas a la muerte 
debido a que un no se encuentra una cura para el virus; esto quiere decir que la mayoría de la 
población adolescente sexualmente activa se encuentra en riesgo de contraer el virus, y que 
dependiendo del desarrollo del mismo tendremos que esa población en la actualidad adolescente 
en sus años de juventud podría morir a causa del VIH posterior SIDA.  
 
3.3.3. Prácticas Sexuales Bajo los Efectos del Alcohol 
 
La teoría de la desinhibición nos indica que el consumo de alcohol conduce a conductas de riesgo 
de todo tipo, estas conductas de riesgo son producto de su  efecto en el funcionamiento de áreas 
del cerebro, como el lóbulo frontal, cuya función son las respuestas prudentes e inhibición de 
conductas inapropiadas, a determinados estímulos ambientales. 
 
La teoría de miopía son dice en cambio que las personas que han consumido alcohol han perdido 
ciertas habilidades cognitivas, lo que no les permite entender y discernir dos tipos de situaciones 
la primera es la motivación hacia la realización de una conducta considerando únicamente sus 
supuestos beneficios y mas no así sus riesgos, por ejemplo la tracción sexual hacia una persona; 
la otra situación es que el alcohol inhibe la conducta prudente de establecer las consecuencias 
negativas a las que conducirá la realización de la conducta por ejemplo la adquisición de una 
ETS. Dentro de la misma teoría se señala que una persona que no ha ingerido alcohol es capaz 
de comprender ambas situaciones y escoger la mejor decisión, mientras que quien ha consumido 
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alcohol solo se sentirá motivado por las señales de placer momentáneas, y ejecutara la conducta 
sin importar el riesgo que ello implica.  
 
Otra teoría señala en cambio que la asociación entre el consumo de alcohol y las conductas 
sexuales de riesgo, dependen de factores como satisfacer una necesidad de búsqueda de 
sensaciones mayores, a las que en si produce el sexo, y el consumo de alcohol propiamente. 
(Diversos estudios: Cooper et al., 2003; Zuckerman y Kuhlman, 2000, como se citó en: Palacios, 
J, Bravo, M, Andrade, P, 2007). Podría deberse a un escaso control de impulsos (Cooper, 2002, 
como se citó en: Palacios, J, Bravo, M, Andrade, P, 2007).  O también el deseo de evitar 
emociones negativas e influencia entonces en una pobre capacidad de habilidades de 
afrontamiento. (Crepaz y Marks, 2001, como se citó en: Palacios, J, Bravo, M, Andrade, P, 
2007). 
 
En una investigación sobre conductas de riesgo en adolescentes documenta la asociación del 
consumo de alcohol y la conducta sexual de riesgo (Diversos estudios. Cooper, Wood, Orcutt y 
Albino, 2003; Donovan, 1985, como se citó en: Palacios, J, Bravo, M, Andrade, P, 2007) ya que 
los jóvenes que consumen alcohol, tienen mayor probabilidad de reportar múltiples parejas 
sexuales e inconsistente uso del condón (Diversos estudios. Raj, Cheng, Levison, Meli y Samet, 
2006; Stueve y O´Donell, 2005, como se citó en Palacios, J, Bravo, M, Andrade, P, 2007). 
 
Autores como (Cooper y Perry, 2002, como se citó en Palacios, J, Bravo, M, Andrade, P, 2007) 
encuentran los modelos más importantes que relacionan el consumo de alcohol y las conductas 
sexuales de riesgo y de ello tenemos: un modelo que expresa el consumo del alcohol está 
vinculado con las creencias que se tiene sobre el alcohol y sus efectos en la conducta.   
 
Cooper (2002) señala que 9 de cada 10 jóvenes bebe alcohol y 8 de cada 10 ha tenido relaciones 
sexuales; 7 de cada 10 estudiantes han alcohol y han tenido relaciones sexuales. Además 4 de 
cada 10 adolescentes han consumido alcohol en exceso y 3 de cada 10 han tenido actividad 
sexual con 6 o más parejas sexuales, asimismo 1 de cada 10 ha realizado ambas conductas en la 
misma ocasión. Raj et al (2006) señala que 32% de las personas infectadas con VIH presentan 
una historia de problemas con el consumo de alcohol.  (Palacios, J, Bravo, F. & Andrade, P, 
2007) 
 
Stueve et al., (2005) señalan que entre los adolescentes que se iniciaron sexualmente, cerca del 
19% (entre hombres y mujeres) reportaron haber consumido alcohol. El consumo de alcohol a 
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una menor edad se asoció positivamente con el embarazo en hombres y mujeres. Para el inicio 
de la vida sexual, el análisis por hombres y mujeres indicó que las mujeres que consumieron 
alcohol a una menor edad tuvieron mayor probabilidad de tener relaciones sexuales tres años 
después, que quienes no consumieron alcohol. Por su parte, Palen, Smith, Flisher, Caldwell y 
Mpofu (2006) mencionan que los jóvenes que han consumido alcohol tuvieron mayor 
probabilidad de tener relaciones sexuales, asimismo, el 39% de los adolescentes reportaron 
consumir alcohol durante su más reciente encuentro sexual. El 23% reportó que esta sustancia 
influyó en su decisión para tener relaciones sexuales y 26% reportó usar esta sustancia para 
sentirse más confortable con su pareja. Además de lo anterior, los adolescentes que consumen 
alcohol con mayor frecuencia, tuvieron su primera relación sexual a una menor edad, en 
comparación con los que consumieron alcohol con menor frecuencia (Scivoletto, Koji, Najjar, 
Queiroz, Guerra y Farid, 2002, como se citó en: Palacios, J, Bravo, F. & Andrade, P, 2007) 
 
Otros estudios muestran una asociación positiva entre beber alcohol y el número de parejas 
sexuales. Los resultados señalan que los jóvenes que consumen alcohol a menor edad, reportan 
mayor número de parejas sexuales (Stueve et al., (2005) y tienen mayor probabilidad de tener 
múltiples parejas sexuales en un periodo de seis meses (Palen et al., 2006). En el caso del 
consumo excesivo de alcohol se ha encontrado que los jóvenes que reportan múltiples parejas 
sexuales, tienen de dos a tres veces mayor probabilidad de haber consumido alcohol en exceso 
en comparación con los que no consumieron en exceso (Copper, 2002). En hombres y mujeres 
se ha encontrado que quienes consumen alcohol en grandes cantidades, se asocia con tener 
múltiples parejas sexuales en el último mes (Simbayi, Kalichman, Cain, Cherry, Jooste y Mathiti, 
2007, como se citó en: Palacios, J, Bravo, F. & Andrade, P, 2007). 
 
Por lo que se refiere a la conducta sexual y las medidas de protección (uso de condón), los datos 
revelan relaciones inconsistentes entre el consumo de alcohol y el uso de condón; un patrón que 
parece similar entre hombres y mujeres (Copper, 2002). Algunos estudios (Diversos estudios. 
Baskin-Sommers y Sommers, 2006; Palen, 2006; Scivoletto, 2002; Simbayi, 2007, como se citó 
en Palacios, J, Bravo, F. & Andrade, P, 2007)  demuestran que el consumo de alcohol se asocia 
con bajos niveles de uso del condón. Los datos reportados por Palen (2006) señalan que los 
jóvenes que han consumido alcohol, usan condón de manera esporádica (solo 25% de las veces 
que tuvieron relaciones sexuales). Asimismo, el consumo de alcohol en adolescentes se relaciona 
significativamente con no usar condón, además la probabilidad de no usar condón fue 7.2 veces 
mayor cuando beben alcohol (Baskin-Sommers, 2006). Otros autores (Scivoletto et al., 2002; 
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Simbayi et al., 2007) indican que un menor uso del condón se asoció significativamente con el 
consumo de alcohol y otras drogas. (Palacios, J, Bravo, F. & Andrade, P, 2007)   
 
Por otro lado, existe evidencia que señala una asociación baja o no significativa entre el consumo 
de alcohol y el uso de métodos anticonceptivos (Diversos estudios, Copper, 2002; Cooper y 
Orcutt, 2000; Flisher y Chalton, 2001; Prince y Bernard, 1998). Flisher et al., (2001) encontraron 
que consumir alcohol no se asoció de forma significativa con el uso de métodos anticonceptivos. 
En este mismo sentido, Prince, (1998) señalan que no existe relación estadísticamente 
significativa entre el consumo de alcohol y el uso del condón. Los autores señalan que puede ser 
debido al bajo uso del condón, sin considerar el consumo de alcohol. Por su parte, Cooper, (2000) 
muestran que el uso del condón es más común con la pareja casual que con la pareja regular, 
cuando se ha consumido alcohol. La relación entre el uso del condón y beber alcohol es negativa 
y significativa después de controlar el tipo de pareja. Otro estudio que apoya esta idea es lo 
revisado por Copper (2002) quien menciona que los jóvenes que consumen alcohol en exceso, 
comparados con los que no consumen en exceso, no difieren en el uso del condón. El caso 
contrario de usar condón y consumir alcohol lo encuentran Palen, (2006) ya que al analizar el 
más reciente encuentro sexual, los jóvenes que consumieron alcohol durante el evento sexual, 
tuvieron mayor probabilidad de usar condón que los jóvenes que no usaron esta sustancia. 
(Palacios, J, Bravo, F,  & Andrade, P. 2007) 
 
Como se puede observar, el consumo de alcohol está asociado significativamente con las 
conductas sexuales de riesgo, de manera general; según los datos consultados el consumo 
temprano de alcohol se relaciona de manera directa con un adelanto en el inicio sexual tanto en 
hombres como mujeres; por otro lado también está la dificultad que genera un estado 
alcoholizado en la toma de decisiones, lo que influye directamente en el no uso del preservativo 
u otros métodos anticonceptivos, lo que a su vez produce consecuencias negativas para la salud 
y desarrollo normal en el transcurso de la adolescencia.  
 
El cambio frecuente de parejas sexuales esta también vinculado con el consumo de alcohol ya 
que muy a pesar de tener una pareja estable con la que si se reportan conductas responsables 
como el uso de preservativo; los adolescentes consumidores de alcohol indican tener múltiples 
parejas sexuales incluso dentro del mismo día, debido a situaciones como aumento de las 
sensaciones, el esquivar responsabilidades y decisiones de importancia; y es entonces que el 
alcohol y las relaciones sexuales se convierten en una mezcla poderosa generadora de riesgos, 
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no perceptibles en el momento mismo de su realización. Otro dato de importancia es el hecho de 
que en estudios sobre VIH, las personas portadoras del virus han tenido un pasado en donde el 
consumo de alcohol ha sido una constante, debido precisamente a que los efectos del alcohol 
inciden en la poca capacidad consciente de tomar decisiones en cuanto a medidas de seguridad 
y conductas sexuales responsables.  
 
3.4. Consecuencias de las conductas sexuales de riesgo 
 
Las consecuencias negativas de la conducta sexual de riesgo se consideran un problema 
relevante de salud, debido a que producen en los adolescentes y jóvenes embarazos no planeados, 
un incremento en las ITS y abortos. Valois, (1997) señalan que los efectos de los embarazos en 
adolescentes resultan en problemas a la salud, una menor educación de los jóvenes y un futuro 
desempleo, dando como resultado la pobreza. 
 
3.4.1. Embarazos no Deseados 
 
Un embarazo en la adolescencia por lo general no está planificado, y por ende en la mayoría de 
los casos es no deseado; ya que representa para el adolescente un factor negativo para esta etapa 
de su vida, intensa, emocionante, y cargada de conductas arriesgadas; un embarazo y en lo 
posterior un hijo significa modificaciones hacia sus condiciones emocionales, físicas, 
económicas, etc; además de que simboliza un cambio total en el estilo de vida.  
 
Existen algunas causas para el origen de un embarazo en la adolescencia, como las descritas 
anteriormente: Inicio temprano en la Vida sexual, no utilización de preservativo ni otro método 
anticonceptivo, consumo de alcohol, etc.  
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Tabla 3.4  Factores de Riesgo que Predisponen Embarazos 
 
FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN 
EMBARAZOS 
*Baja autoestima 
*Violencia sexual 
* Fracaso o deserción escolar 
*Sentimientos de soledad 
*Problemas de comunicación con los padres 
*Dificultad para desarrollar un proyecto de vida 
*Impulsividad e inestabilidad emocional 
*Antecedentes familiares de maternidad/paternidad en la adolescencia 
*Falsas creencias sobre la fertilidad 
*Abuso de alcohol y drogas 
*Presión de grupos y pares 
*Falta de acceso a educación sexual adecuada 
*Adolescentes en situación de calle, maras y explotación sexual 
 
FUENTE: Drogas: Tratamiento y Rehabilitación de Niños, Niñas y Adolescentes 2004 
 
Los datos proporcionados a continuación  fueron obtenidos de la  Encuesta Demográfica de 
Salud Materna e Infantil del 2004, para Ecuador realizada por ENDEMAIN, y para la 
comparación de la misma se utilizó la misma encuesta realizada para Ecuador en el año 1999.  
 
Más del 20% de las mujeres encuestadas fueron madres o estuvieron embarazadas durante su 
adolescencia. Para la generación que en 2004 estaba dentro de los 20-24 años la proporción de 
embarazos adolescentes asciende al 43%. 
 
La maternidad adolescente se presenta generalmente en los grupos socioeconómicos bajos y en 
mujeres con menor nivel educativo. El 56% de mujeres de un nivel socioeconómico bajo 
estuvieron embarazadas en la adolescencia. 
 
La mayoría de embarazos adolescentes ocurren para mujeres que tienen educación menor a la 
secundaria completa en un 92%. Las mujeres que tuvieron un embarazo en la adolescencia 
53 
 
alcanzan un grado de educación menor a la educación alcanzada por mujeres que no tuvieron un 
embarazo en la adolescencia. Entre las adolescentes que se encontraban estudiando en el 
momento de embarazarse el 60% abandonó sus estudios. Sin embargo muchas de las 
adolescentes que quedaron embarazadas ya habían dejado sus estudios por diversas razones 
anteriormente. 
   
Ilustración 9 Embarazo y Estudios Ecuador 
 
FUENTE: Encuesta Demográfica de Salud Materna e Infantil de 1999. Por ENDEMAIN. 
 
Como podemos ver las consecuencias de un embarazo en la adolescencia producto de las 
conductas sexuales de riesgo, y en general del no uso de Métodos Anticonceptivos, conlleva a 
consecuencias a largo plazo en la vida de los/as adolescentes; entre ellas las más preocupantes 
son el abandono de los estudios y por ende, con ello la incidencia en la falta de empleo, debido 
al pobre nivel educativo; lo que a su vez nos conlleva al ingreso en el círculo de la pobreza, tanto 
para los adolescentes padres como a su o sus hijos.  
 
3.4.2. El Aborto 
 
Es la finalización del embarazo de una adolescente antes de las 20 semanas de gestación; en este 
período no es posible que el feto pueda sobrevivir fuera del útero. 
 
Otra forma de definirlo es la pérdida del producto del embarazo (feto) antes que alcance el peso 
de 500 gramos, es decir medio kilogramo o que su longitud total llegue a los 18 centímetros. 
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Factores de riesgo: 
• Inicio de vida sexual activa antes de los 14 años 
• Primer embarazo antes de los 15 años 
• Nivel educativo bajo 
• Pobreza 
• Sentimientos de culpa por ejercer la sexualidad 
• Presión familiar 
• Falta de proyectos de vida 
• Violencia sexual 
• Migrantes 
• Situación de calle 
 
3.4.3. Enfermedades de Transmisión Sexual  
 
Las enfermedades de transmisión sexual (ETS) son un conjunto de enfermedades infecciosas 
agrupadas por tener en común la misma vía de transmisión: de persona a persona a través de un 
contacto íntimo (que se produce, casi exclusivamente, durante las relaciones sexuales).  
 
Aunque casi todas tienen tratamiento, algunas de ellas, como las producidas por virus, nunca 
curan de manera definitiva, sino que el agente causal permanece en estado latente, sin 
manifestarse, dentro del organismo al que ha infectado, reapareciendo cíclicamente. Existen más 
de 30 tipos de ETS donde destacan por su incidencia e importancia: Clamidia, Gonorrea, Herpes 
simple, VIH/SIDA, VPH, Sífilis  y Tricomoniasis. 
 
Sin lugar a dudas el riesgo de adquirir una Infección de Transmisión Sexual (ITS) o VIH es uno 
de los mayores e inmediatos riesgos a la salud y bienestar de los adolescentes. Desde un punto 
de vista económico y social, las infecciones continúan siendo un problema significativo en los 
adolescentes y en la sociedad actual (D´ Angelo y DiClemente, 1996, como se citó en Saturno, 
L 2012). En México, CONASIDA hasta el año 2005 reportó 98, 933 casos de SIDA, de los cuales 
la transmisión sexual es la primer causa de contagio con un 92.2%. En el Distrito Federal, la 
cifra alcanza los 19, 528 casos de SIDA. 
 
Factores de riesgo: 
• Edad temprana de inicio de relaciones sexuales (oral, vaginal, anal) 
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• No inmunización contra Hepatitis B 
• No usa condón en todas las relaciones sexuales 
• La pareja tiene o tuvo ITS 
• Múltiples compañeros sexuales; cambio frecuente de pareja sexual, homosexual, 
heterosexual o bisexual 
• Alguna de sus parejas sexuales es VIH positivo o tiene sida 
• Uso de tatuajes y piercing (aretes para diferentes partes del cuerpo) 
• Transfusiones sanguíneas previas 
• Consumo de alcohol y drogas y compartir el uso de agujas y jeringas 
• Antecedentes de ITS (sífilis, hepatitis B o C, condilomatosis, herpes, candidiasis, 
tricomoniasis, entre otros 
• Abuso sexual 
• Adolescentes en riesgo que viven en la calle, integrantes de pandillas o fuera del sistema 
educativo 
• Adolescentes institucionalizados (instituciones de menores) 
• Adolescentes refugiados o desplazados y migrantes 
• Conductas sexuales de riesgos en la familia 
• Explotación sexuales y víctimas de trata de personas 
 
VIH 
El VIH es el virus que ocasiona la inmunodeficiencia humana, y el Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida (sida), un conjunto de enfermedades que ocurre como resultado de 
la infección por el VIH. Los factores de riesgo son los mismos que para una ITS. 
 
Definición de caso VIH positivo: 
 
Persona con dos pruebas positivas de anticuerpos para VIH de principio distinto, sin 
sintomatología asociada a las condiciones que se enumeran en caso sida. 
Definición de caso sida en adolescentes: 
 
Dos pruebas de anticuerpos de VIH de principio distinto son positivas y una o más de las 
siguientes condiciones están presentes: tuberculosis pulmonar, candidiasis oroesofágica, tráquea 
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o pulmones, diarrea mayor de 30 días, neumonía recurrente, herpes simple más de 1 mes, 
síndrome de desgaste y cáncer invasivo de cérvix. 
 
Vías de transmisión: 
 
• Sexo vaginal, anal, oral, sin protección (uso de preservativo) 
• Uso de jeringas contaminadas con sangre 
• Transfusión de sangre contaminada con el virus del VIH 
• De la madre infectada al hijo o hija, durante el embarazo, el parto o lactancia 
• Instrumentos cortantes o perforantes no esterilizados (aretes en diferentes partes del 
cuerpo y tatuajes entre otros) 
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HIPÓTESIS 
 
El nivel de autoestima se relaciona con la presencia mayor o menor de Auto-eficacia en la Prevención 
de Conductas Sexuales de Riesgo  en Adolescentes 
 
Definición conceptual 
 
Autoestima, desde la concepción de Bandura es un equivalente al término de Autoconcepto  el cual es 
concebido como una visión general del Self que cada persona va configurando como consecuencia de 
sus experiencias personales, de la autopercepción de competencia que desarrollan a partir de las 
comparaciones con el desempeño de los otros y de la retroalimentación que reciben por parte de las otras 
personas. 
 
Autoeficacia desde la concepción de Bandura son “juicios de las personas acerca de sus capacidades para 
alcanzar niveles determinados de rendimiento.  
 
Definición operacional 
 
La variable autoestima se midió a través de la aplicación de la Escala de Rosemberg. 
La variable Autoeficacia se midió a través de la aplicación de la Escala SEA-27, utilizada para determinar 
niveles de autoeficacia en la evitación de conductas sexuales de riesgo para el contagio del VIH- SIDA  
 
Hi: El nivel de autoestima se relaciona con la presencia mayor o menor de Auto-eficacia en la Prevención 
de Conductas Sexuales de Riesgo  en Adolescentes 
 
Ho: El nivel de autoestima no se relaciona con la presencia mayor o menor de Auto-eficacia en la 
Prevención de Conductas Sexuales de Riesgo  en Adolescentes 
 
Ha: No se comprueba la Hipótesis debido a que no existe una relación entre las variables. No justifica 
que a mayor Autoestima haya mayor Autoeficacia  
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Formula del chi – cuadrado: 
 
  ( o – e ) 2 
X2= ∑ ----------------  
        e 
 
Calculo del Chi cuadrado: 
 
  ( o – e ) 2 
X2= ∑ ---------------- = 1.94 
        e 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Tipo de Investigación 
Cuantitativa 
 
Diseño de Investigación 
Diseño Cuantitativo 
 
Población y Muestra 
 
• Características de la población o muestra: 
 
La población a participar en la presente investigación son los alumnos de 2do Año de 
Bachillerato del Colegio “Ángel Modesto Paredes”.  
 
• Diseño de la muestra: 
 
 No probabilística  
 
• Tamaño de la muestra: 
Universo:  700 Alumnos 
  Población:  74 Alumnos 
  Muestra:  
   n=   N 
       E2 (N-1) + 1 
   n=  74 
    (0,05)2 (74 -1) 
   n=   74 
    0,0025 ( 73 )+1 
   n=  74 
    0,1825+1 
   n=        74 
       1,1825 
   n=       62,57 
   n=       63 
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Técnicas e Instrumentos 
  
Técnica Psicométrica: 
• Instrumento para la medición de la Autoestima  en los adolescentes de los 2dos años de 
bachillerato del Colegio Ángel Modesto Paredes. Escala de Autoestima de Rosemberg.  
• Instrumento para la medición la Auto-eficacia en la Prevención de las Conductas Sexuales de 
Riesgo. Escala de  Auto-Eficacia para Evitar Conductas Sexuales de Riesgo para   el Contagio 
del Vih/Sida (Sea-27) 
 
Análisis de Validez y Confiabilidad de los Instrumentos 
 
Escala de Rosemberg: 
Traducida y validada al castellano, la consistencia interna de la escala se encuentra  entre 0,76 y 0,87. 
La fiabilidad es de 0,80 
 
Escala SEA 27: 
La confiabilidad de ST, por la a de Cronbach, es alta con un valor de 0.89. Todos los elementos son 
discriminatorios y presentan una correlación significativa (p<0.01) con el resto de la escala que oscila 
de 0.284 a 0.654 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Presentación (gráficos y tablas) 
 
Gráfico 1 Edad 
 
 
Fuente: Investigación de Campo. Niveles  de  Autoestima y su relación  con la Auto-eficacia  en la 
Prevención de Conductas Sexuales de Riesgo en Adolescentes de 16-18 años 
Elaborado por: María Jeanella Flores C.  
 
Interpretación 
Del 100% representado por  sesenta y tres adolescentes evaluados el 45 % tiene 17 años de edad, el 33 
% tiene 16 años de edad y el 22 % tiene18 años de edad. 
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45%
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Grafico 2  Género 
 
 
Fuente: Investigación de Campo. Niveles  de  Autoestima y su relación  con la Auto-eficacia  en la 
Prevención de Conductas Sexuales de Riesgo en Adolescentes de 16-18 años 
Elaborado por: María Jeanella Flores C.  
 
Interpretación 
Del 100% de los encuestados, el 54% está representado por el género femenino, mientras que el 46% 
está representado por el género masculino.  
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Grafico 3 Relación entre Autoestima y Autoeficacia 
 
Fuente: Investigación de Campo. Niveles  de  Autoestima y su relación  con la Auto-eficacia  en la 
Prevención de Conductas Sexuales de Riesgo en Adolescentes de 16-18 años 
Elaborado por: María Jeanella Flores C.  
 
Interpretación 
De la relación de los niveles de autoestima con los niveles de autoeficacia considerando las frecuencias 
más altas se pudo determinar que 28 adolescentes con autoestima elevada tienen un nivel promedio alto 
de autoeficacia, en autoestima media 10 adolescentes tienen un nivel promedio alto de autoeficacia, en 
autoestima baja 3 adolescentes tienen un nivel promedio bajo. 
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Gráfico 4 Relación entre Género y Autoestima 
 
 
Fuente: Investigación de Campo. Niveles  de  Autoestima y su relación  con la Auto-eficacia  en la 
Prevención de Conductas Sexuales de Riesgo en Adolescentes de 16-18 años 
Elaborado por: María Jeanella Flores C.  
 
Interpretación 
El nivel de autoestima elevada en cuanto a género considerando las frecuencias más altas está 
representada en 22 adolescente mujeres y 19 adolescentes hombres; nivel de autoestima medio en cuanto 
a genero 10 adolescentes mujeres y 7 adolescentes hombres; y un nivel de autoestima bajo en cuanto a 
género 2 adolescentes mujeres y 3 adolescentes hombres.  
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Gráfico 5 Relación entre Autoeficacia y Edad 
 
Fuente: Investigación de Campo. Niveles  de  Autoestima y su relación  con la Auto-eficacia  en la 
Prevención de Conductas Sexuales de Riesgo en Adolescentes de 16-18 años 
Elaborado por: María Jeanella Flores C.  
 
Interpretación 
De la población evaluada considerando las frecuencias más altas 15 adolescentes que tienen 16 años 
manifiestan un nivel promedio alto de autoeficacia; 18 adolescentes que tienen  17 años manifiestan un 
nivel promedio alto de autoeficacia; 7 adolescentes que tiene 18 años manifiestan un nivel promedio alto 
de autoeficacia, al igual que 7 adolescentes que tienen 18 años manifiestan un nivel promedio bajo de 
autoeficacia.  
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Tabla N° 1 Comprobación de la Relación entre Autoestima y Autoeficacia en la Prevención de 
Conductas Sexuales de Riesgo 
 
 AUTOEFICACIA Total 
Nivel 
Promedio 
muy Alto 
Nivel 
Promedio 
Alto 
Nivel 
Promedio 
bajo 
Nivel 
Promedio 
muy bajo 
AUTOEST
IMA 
Autoestima 
elevada 
1 28 12 0 41 
Autoestima 
media 
1 10 5 1 17 
Autoestima baja 0 2 3 0 5 
Total 2 40 20 1 63 
 
 
Tabla N° 2 Pruebas del Chi-Cuadrado. Comprobación de la Relación entre Autoestima y 
Autoeficacia en la Prevención de Conductas Sexuales de Riesgo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 5,335a 6 ,502 
Razón de verosimilitudes 5,138 6 ,526 
Asociación lineal por lineal 1,459 1 ,227 
N de casos válidos 63   
a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,08. 
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Tabla N° 3 Medidas Simétricas. Comprobación de la Relación entre Autoestima y Autoeficacia 
en la Prevención de Conductas Sexuales de Riesgo 
 
 Valor Error típ. 
asint.a 
T 
aproximadab 
Sig. 
aproximada 
Intervalo por 
intervalo 
R de Pearson ,153 ,122 1,212 ,230c 
Ordinal por ordinal 
Correlación de 
Spearman 
,131 ,130 1,032 ,306c 
N de casos válidos 63    
a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 
b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
c. Basada en la aproximación normal. 
 
 
Grafico 6 Campana de Gaus 
 
 
 
 
Nivel de discusión 
 
Debido a que el chi cuadrado calculado es mayor al esperado  teóricamente se determina que la hipótesis 
nula no se comprueba, por lo tanto se toma la hipótesis alternativa; es decir que El nivel de autoestima 
no se relaciona con la presencia mayor o menor de Auto-eficacia en la Prevención de Conductas Sexuales 
de Riesgo  en Adolescentes 
 
 
χ2 = 5.335 
χ2 = 1.94 
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Análisis y discusión de los resultados 
 
La presente investigación contó con la participación de 63 adolescentes, de los cuales el 54% está 
representado por mujeres y el  46% representado por hombres.  
 
El promedio de edad mayor es de 45% para 17 años, el 33% 16 años y el 22% 18 años. Se determina que 
el 44% de la población investigada tienen un nivel promedio alto de autoeficacia y una autoestima 
elevada, mas no así el 55% de la población restante en la cual no existe relación entre niveles de 
autoeficacia elevada junto con niveles de autoestima elevados de igual forma.  
 
Tanto en hombres como en mujeres se establecen niveles altos de autoestima, teniendo así como 
porcentajes 64,70% de las mujeres y el 65,51% de los hombres.  Se considera que entre las edades 
investigadas la que mayor nivel de autoeficacia presenta es la de 16 años con un promedio de 71% del 
porcentaje de los investigados, teniendo como resultado también que la edad que menor nivel de 
autoeficacia presenta es la de 18 años. No se llega a comprobar que exista una relación entre el autoestima 
y la presencia mayor o menor de autoeficacia en la prevención de conductas sexuales de riesgo, debido 
a que el chi cuadrado “X2” calculado es mayor a lo esperado, por lo tanto se asume que el autoestima no 
se relaciona con la presencia mayor o menor autoeficacia en la prevención de conductas sexuales de 
riesgo.   
 
En lo que respecta a la variable Autoeficacia en el Prevención de Conductas Sexuales de Riesgo en 
Adolescentes, se encontró la investigación de “Sexo y Edad en las Conductas Sexuales de Riesgo en 
Adolescentes de 13 a 18 años”, de Saturno L, en la cual se establece que los adolescentes situados en las 
edades mayores son los que tienen un nivel mayor de prácticas sexuales de riesgo debido a un nivel bajo 
de autoeficacia; al igual que en la presente investigación en donde los adolescentes en edad de 18 años 
es decir los mayores de la muestra fueron los que menor nivel de autoeficacia tuvieron en cuanto a la 
prevención de conductas sexuales de riesgo. Lo cual nos indica que a medida que la edad avanza existe 
un incremento en la realización de conductas sexuales de riesgo. 
 
Presuntivamente no se han encontrado investigaciones que establezcan una correlación entre las 
variables de Autoestima y Autoeficacia en la Prevención de Conductas Sexuales de Riesgo en 
Adolescentes, es por ende que no puede realizarse una comparación entre resultados.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
• La presente investigación busca conocer la relación que existe entre los niveles de autoestima  y  
presencia mayor o menor de Auto-eficacia en la prevención de las Conductas de Riesgo Sexuales 
en Adolescentes, al realizar la prueba del chi cuadrado de Pearson se obtuvo 5.335, por lo que 
se determinó que no existe una correlación entre las variables, y por la tanto se asume la 
Hipótesis alternativa, es decir que el autoestima no se relaciona con la presencia mayor o menor 
de autoeficacia en la prevención de conductas sexuales de riesgo.  
 
• Se determina que del 100% de la población que sirvió para la investigación, el 44,44% se 
manifiesta con un nivel elevado de autoestima y consiguientemente un nivel promedio alto de 
autoeficacia en la prevención de conductas sexuales de riesgo; siguiendo con el 15,87% de 
adolescentes quienes presentan un nivel medio de autoestima relacionado con un nivel promedio 
alto de autoeficacia.  
 
• Se relaciona un nivel de autoestima elevado de acuerdo con el sexo,  de 65,51% masculino, y un 
64,70% femenino; lo que nos induce a determinar que el sexo no es un indicador  que incida de 
manera determinante en el nivel de autoestima en general.  
 
• Las edades de estudio de  16 y 17 años presentan un nivel promedio alto en cuanto a la 
autoeficacia en la prevención de conductas sexuales de riesgo; mientras que del 100% de la 
población ubicada dentro de los 18 años el 50% de los mismos tiene un nivel promedio alto de 
autoeficacia al igual que el 50% de los mismos presentan un nivel promedio bajo de autoeficacia 
en la prevención de conductas sexuales de riesgo. 
 
• Se llega a determinar por medio de la presente investigación, que el Autoestima definida como 
la forma en que cada persona se autodefine, y la Autoeficacia por su lado considerada como la 
forma en que la persona puede alcanzar formas de funcionamiento, no se influencian en forma 
directa, es decir que el autoestima no aumenta pero tampoco disminuye los niveles de 
autoeficacia de la persona. 
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Recomendaciones 
 
• Dados los resultados de la presente investigación, se recomienda para la realización  de futuras 
investigaciones en el campo de la sexualidad y sus factores de riesgo, se tomen en cuenta otros 
factores que puedan incidir, y ayudar a determinar no solo causas sino también formas de 
solución en cuanto a las conductas sexuales de riesgo. 
 
• Tener un mayor acceso a las fuentes de información en cuanto a las prácticas sexuales de los 
sujetos en estudio, para de esta forma poder establecer otros indicadores, como por ejemplo vida 
sexual activa, parejas sexuales, estado civil, número de hijos, etc.  
 
• Mayor apertura para la realización de futuras investigaciones en periodos de edad más cortos, 
debido a que por la efervescencia propia de la adolescencia y las condiciones contextuales del 
actual modelo social en el que vivimos, podría mencionarse que las prácticas sexuales de riesgo 
no afectan únicamente a los adolescentes en etapa tardía, sino más bien a los adolescentes en las 
tres etapas que a causa de la edad se establecen.  
 
• Realización de campañas  de intervención primaria en el campo de la sexualidad, en donde se 
exponga como principio básico la prevención para la evitación de las ETS y los embarazos no 
deseados; que constituyen en la actualidad problemas que aún no cuentan con el manejo 
necesario en nuestra sociedad.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
71 
 
C. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 
Tangibles 
 
Anónimo, (2004). Drogas: Tratamiento y Rehabilitación de Niños, Niñas y Adolescentes. Santiago de  
Chile: PAX  
 
Arbex, C. (2002). Guía de Intervención: Menores y Consumo de Drogas. Madrid: ADES.  
  
Ávila M, & Sánchez M, (1995). Personalidad: Aspectos Cognitivos y Sociales. Madrid: Pirámide S.A.  
pp. 90. 
 
Bandura A, & Walters R, (1977). Aprendizaje Social y Desarrollo de la Personalidad. Madrid: Alianza  
Editorial S.A. pp. 17, 18,19. 
 
Botvin, G. (1995).  Entrenamiento en Habilidades para la Vida y Prevención del Consumo de Drogas  
en Adolescentes: Consideraciones Teóricas y Hallazgos Empíricos. Mexico: Psicología 
Conductual.  
 
Bracconnier, A; Marcelli, D. (1996).  Psicopatología del Adolescente. Madrid: Paidos. 
 
Branden N, (1995). Los Seis Pilares de la Autoestima. Bilbao: Paidós Ibérica S. A. pp. 7, 9, 11. 
 
Branden N, (2001). La Psicología de la Autoestima. Bilbao: Paidós Ibérica S. A.  pp. 28, 30, 35 
 
Guerra, M, & Peña, S, (2010). Manual de Publicaciones de la American Psychological. (3era Ed.)  
México: Manual Moderno 
 
Moral, J.; López, F. (2001). Manual de aplicación de la escala de auto-eficacia para evitar conductas  
sexuales de riesgo para el contagio del VIH/SIDA. México: Piramide. pp. 9, 10, 14, 19 
 
Ministerio de Salud Pública. (2007). Plan Nacional de Prevención del Embarazo en Adolescentes en  
Ecuador. 
 
Santrock J, (2004). Adolescencia, Psicología del Desarrollo. Bilbao: Mcgraw- Hill/ Interamericana,  
S.A.N. pp. 56, 61 
 
Virtuales 
 
Goñi, E.  (2009).  El autoconcepto personal: estructura interna, medida y variabilidad. Recuperado el  
27 de Septiembre del 2013. Universidad del País Vasco. Recuperada de: 
http://www.ehu.es/argitalpenak/images/stories/tesis/Ciencias_Sociales/El%20autoconcepto%2
0personal.%20Estructura%20interna,%20medida%20y%20variabilidad.pdf 
 
Saturno, L.  (2012). Sexo y Edad en las Conductas Sexuales de Riesgo en Adolescentes de 13 a 18  
años. Recuperado el 15 de Septiembre del 2013. Universidad Centroccidental Lisandro 
Alvarado. Barquisimeto- Venezuela. Recuperada de:  
http://bibhumartes.ucla.edu.ve/DB/bcucla/edocs/repositorio/TEGBF7243S4S382012.pdf 
 
 
72 
 
Palacios, J, Bravo, M & Andrade, P. (2007). Consumo de Alcohol y Conducta Sexual de  Riesgo en  
Adolescentes. Psychology International, Volume 18, Number 4, Appendix.  Recuperado el 14 
de Noviembre del 2013. Universidad Nacional Autónoma de México. Recuperado de: 
http://www.apa.org/international/pi/2007/11/consumo.pdf 
 
Bustos, F.  Elías, F. Bertolini, P. (2011). Conducta Sexual en Adolescentes Varones: Hacia un Nuevo  
Horizonte. Revista ANACEM. VOL.5 N°2 (2011). Recuperado el 14 de Noviembre del 2013. 
Universidad Diego Portales. Santiago de Chile. Recuperada de: 
http://revista.anacem.cl/web/wp-content/uploads/2012/03/vol5N2_revision.pdf 
 
Moya, C. (2002). La Salud Sexual y Reproductiva de los Jóvenes en América Latina y el Caribe.  
Advocates for Youth. Recuperado el 14 de Noviembre del 2013. Recuperada de: 
http://www.advocatesforyouth.org/storage/advfy/documents/fssaludsexual.pdf 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
73 
 
ANEXOS 
 
Anexo A. Plan Aprobado 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLOGICAS 
 
 
 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN DE FIN DE CARRERA 
 
2011-2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
74 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
 
 
 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLOGICAS 
 
 
 
 
• Carrera: Psicología Infantil y Psicorehabilitación 
 
 
• Línea de Investigación: Salud  
 
 
• Nombre del estudiante: María Jeanella Flores Cuero  
 
 
• Nombre del Supervisor: Dra. María Elena Silva  
 
 
• Año lectivo: 2012/ 2013  
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1. TÍTULO: 
 
“Niveles  de  Autoestima y su relación  con la Auto-eficacia  en la Prevención de Conductas 
Sexuales de Riesgo en Adolescentes de 16-18 años” 
 
2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
 
El autoestima o imagen que el ser humano tiene de sí mismo es fundamental para comprender 
todos los procesos psicológicos que se forman y actúan en él. 
Es así que la autoimagen favorece al desarrollo de la identidad, constituye ese puente que ayuda 
la interpretación de lo que sucede en el medio externo y con uno mismo, y es de la forma en la 
que se encuentre la autoestima que podremos o no tener una interpretación adecuada de las cosas 
a nuestro alrededor, es a partir de ella que se pueden desarrollar las formas de defensa más 
adecuadas en pro de la autoprotección de los estímulos y situaciones amenazantes del ambiente 
y de la vida.  
En el desarrollo y formación de la autoestima influyen muchos factores como la 
autodenominación que nace en los seres humanos desde muy pequeños, nace desde las buenas 
o malas relaciones con los miembros de la familia principalmente con los padres, las formas de 
convivencia con la sociedad y sobretodo con los pares en las distintas épocas de la vida. Están 
inmersos con un peso alto también los rasgos corporales, mentales y espirituales que configuran 
nuestra personalidad. Un buen desarrollo de están condiciones y características propias del ser 
es lo que le permite quererse, valorarse y respetarse.  
La adolescencia es un período en el que se experimentan importantes cambios a nivel biológico, 
psicológico y social. Durante esta etapa suele aumentar el interés por el sexo y darse las primeras 
relaciones sexuales. Para que esta primera relación pueda considerarse saludable, debe cumplir 
algunos requisitos: a) anticipada, es decir, prevista con antelación; b) deseada por ambos 
miembros de la pareja; c) con protección ante riesgos de embarazos no deseados y de 
enfermedades de transmisión sexual (ETS); y d) disfrutada, resultando gratificante para los dos 
(Mitchel y Wellings, 1998).  
Requisitos que pobremente se cumplen en la actualidad debido a que en este despertar sexual 
cobra mayor sentido la satisfacción física y emocional, antes que el considerar las consecuencias 
que podría traer en el futuro. . Por diversas causas entre ellas una mala información, situación 
socioeconómica familiar, inestabilidad emocional, problemas familiares, alcoholismo, 
drogadicción y  la vigencia de tabúes que consideran como prohibido aún el manejo de la 
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información adecuada en pro de un ejercicio sano de la sexualidad con los que en la actualidad 
seguimos contando, es que los adolescentes de nuestro medio tienen un despertar pronto hacia 
el inicio de las relaciones sexuales, siendo de esta forma propensos al desarrollo de conductas 
sexuales de riesgo, debido a las razones antes mencionadas; lo cual los conduce a su corta edad 
a vivir situaciones como la infección de ETS y embarazos no deseados; siendo estas situaciones 
generadoras de otras como problemas de salud física y mental no solo personal sino de pareja, e 
inclusive familiar, aumentando también los índices de deserción escolar, y en el futuro 
aumentando también los índices de pobreza.  
Es así que con la presente investigación se pretende establecer el vínculo de relación entre los 
niveles de autoestima con la  presencia de conductas sexuales de riesgo, debido a la auto-eficacia 
de los adolescentes en el momento de decidir sobre sus formas de relaciones sexuales, seguras o 
de riesgo.  Para lo cual se aplicara un cuestionario de autoestima y otro para medir la autoeficacia 
en la prevención de conductas sexuales de riesgo. Los resultados de esta investigación serán 
importantes ya que podrán usarse para investigaciones futuras, y establecer también programas 
para mejorar y equilibrar el autoestima y de igual forma talleres de sexualidad, en donde se 
priorice y establezca la relación importante entre estos dos términos y así podamos en el futuro 
disminuir las conductas sexuales de riesgo, que son a su vez generadoras de problemas mayores,  
de afectación en el presente y futuro de los ahora adolescentes.  
 
3. DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
 
3.1. Formulación del problema: 
 
Escaso grado de Auto-eficacia de los Adolescentes en la Prevención de las Conductas Sexuales 
de Riesgo influenciados por los niveles de autoestima. 
 
3.2.  Preguntas:  
• ¿Cuál es la relación entre el sexo y los niveles de autoestima? 
• ¿Cuál es el nivel de Auto-eficacia en la prevención de Conductas Sexuales de Riesgo 
de acuerdo con la edad? 
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3.3. Objetivos: 
 
 Objetivo General: 
 
Relacionar los niveles de autoestima con la presencia mayor o menor de Auto-eficacia en la 
prevención de las Conductas de Riesgo Sexuales en Adolescentes  
 
 Objetivos Específicos: 
 
o Relacionar el sexo con los niveles de autoestima 
o Establecer el nivel de Auto-eficacia en la prevención de Conductas Sexuales de 
Riesgo de acuerdo con la edad? 
 
3.3 Delimitación espacio temporal: 
 
La investigación será realizada con los Alumnos  2do año de Bachillerato del Colegio Ángel 
Modesto Paredes 
 
La realización de la investigación será desde el mes de Abril hasta Septiembre del presente año.  
 
4. MARCO TEORICO:  
 
4.1. Posicionamiento teórico: 
 
 Teoría del Aprendizaje Social de Albert Bandura 
La Teoría del Aprendizaje Social, determina que existe una  forma de aprendizaje a partir 
de la observación de la conducta de una persona a otra, conocida también como Aprendizaje 
Vicario, Modelaje o Aprendizaje Cognitivo Social; a diferencia del Aprendizaje por 
Conocimiento en el Modelaje la persona que observa no recibe algún tipo de refuerzo, es 
más bien la persona que ejecuta la conducta, para quien resulta tan gratificante que para el 
que observa se convierte en producto de imitación o repetición, generando así un nuevo 
aprendizaje a partir de la observación.  
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4.2. Plan analítico: 
 
MARCO REFERENCIAL:  
Colegio Ángel Modesto Paredes  
Reseña Histórica 
Misión 
Visión  
Objetivos  
TÌTULO I: 
1. Autoestima 
1.1. Introducción  
1.2. Definición   
1.3. Dominios del Autoconcepto  
1.3.1. Autoconcepto Académico 
1.3.2. Autoconcepto Físico 
1.3.3. Autoconcepto Social  
1.4. Autoeficacia según Albert Bandura  
1.4.1. Fuentes de Información de las Expectativas de Autoeficacia 
1.4.2. Expectativas de Autoeficacia y Expectativas de Resultado 
TÌTULO II: 
2. Adolescencia  
2.1. Introducción  
2.2. Definición 
2.3. Etapas de la Adolescencia  
2.3.1. Adolescencia Temprana 
2.3.2. Adolescencia Media 
2.3.3. Adolescencia Tardía  
2.4. Características del Desarrollo Adolescente 
2.4.1. Maduración Sexual 
2.4.2. Características Psicológicas  
2.5. Sexualidad en la Adolescencia  
2.5.1. Conducta Sexual  
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TÌTULO III: 
3. Conductas Sexuales 
3.1. Definición 
3.2. Factores que influyen en la realización de las Conductas Sexuales de 
Riesgo. 
3.2.1. Factor Físico 
3.2.2. Factor Cognitivo 
3.2.3. Factor Normativo 
3.2.4. Escasa Percepción del Riesgo  
3.3. Descripción de las Conductas Sexuales de Riesgo.  
3.3.1. Inicio Temprano en las Relaciones Sexuales 
3.3.2. Prácticas Sexuales sin uso de Preservativo u otro Método 
Anticonceptivo.  
3.3.3. Prácticas Sexuales bajo los Efectos del Alcohol.  
3.4. Consecuencias de las Conductas Sexuales de Riesgo.  
3.4.1. Embarazos no Deseados 
3.4.2. Abortos 
3.4.3. Enfermedades de Trasmisión Sexual  
 
4.3. Referencias bibliográficas del Marco Teórico: 
 
Hornstein L, (2011). Autoestima e Identidad Narcisismo y Valores Sociales. Buenos Aires. 
Fondo de Cultura Económica  
Melgosa J, Nuevo Estilo de Vida para Adolescentes y Padres. Madrid. Editorial Safeliz.   
Bandura A, Walters R, (1985). Aprendizaje Social y Desarrollo de la Personalidad. Madrid. 
Alianza Editorial.  
Branden N, (2001). Psicologia de la Autoestima. Barcelona. Editorial Paidos.  
 
5. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION 
 
 Enfoque Cualitativo- Descriptivo 
 
6. TIPO DE INVESTIGACION 
 
 Cualitativa 
80 
 
 
7. FORMULACIÓN DE  HIPÓTESIS 
 
7.1. Planteamiento de hipótesis: 
El nivel de autoestima se relaciona con la presencia mayor o menor de Auto-eficacia en la 
Prevención de Conductas Sexuales de Riesgo  en Adolescentes  
7.2. Identificación de variables 
 
 Variable Independiente:   Autoestima  
 
 Variable Dependiente:  Auto-eficacia en la Prevención de  Conductas Sexuales 
de Riesgo  
 
7.3. Construcción de indicadores y medidas: 
 
Concepto Indicadores Medidas Instrumentos  
“Autoestima”  
 
Autor  
 
 
1. Muy De Acuerdo 
 
2. De Acuerdo  
 
 
3. En Desacuerdo 
 
4. Muy en Desacuerdo  
30-40 puntos 
Autoestima 
Elevada 
 
26-29 puntos 
Autoestima 
Media  
 
Menos de 25 
puntos 
Autoestima 
Elevada  
 
Escala de 
Autoestima de 
Rosenberg RSES.  
 
 
 
 
Confiabilidad y 
Validez: Traducida y 
validad al castellano, 
la consistencia 
interna de la escala 
se encuentra  entre 
0,76 y 0,87. La 
fiabilidad es de 0,80  
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Concepto Indicadores Medidas Instrumentos  
Auto-eficacia en la 
Prevención de 
Conductas Sexuales 
de Riesgo   
FACTOR A: 
Capacidad de decir no 
a las 
relaciones sexuales en 
diferentes 
circunstancias 
interpersonales 
 
FACTOR B: 
Uso del preservativo y 
Capacidad para 
comprarlo. 
 
FACTOR C: 
Preguntar a la pareja 
sobre 
conductas sexuales de 
riesgo 
 
FACTOR D: 
Matrimonio, fidelidad 
y 
hablar con los padres 
sobre 
Sexo. 
 
 
1-15  
Nivel muy bajo de 
auto-eficacia 
 
16- 30  
Nivel bajo de auto-
eficacia 
 
31- 50 
Nivel promedio-bajo 
de auto-eficacia 
 
51- 70 
Nivel promedio-alto 
de auto-eficacia 
 
71- 85 
Nivel alto de auto-
eficacia 
 
86- 100 
Nivel muy alto de 
auto-eficacia 
Escala de  
Auto-Eficacia 
para Evitar 
Conductas Sexuales 
de Riesgo 
para el Contagio 
del Vih/Sida 
(De 27 Reactivos) 
(Sea-27) 
 
 
 
 
 
 
 
Confiabilidad y 
Validez: 
La confiabilidad de 
ST, por la a de 
Cronbach, es alta con 
un valor de 0.89. 
Todos los elementos 
son discriminatorios y 
presentan una 
correlación 
significativa (p<0.01) 
con el resto de la 
escala que oscila de 
0.284 a 0.654 
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8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
8.2. Diseño Cuantitativo 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
 
9.1  Población y muestra  
 
9.1.1 Características de la población o muestra: 
 
La población a participar en la presente investigación son los alumnos de 2do Año de 
Bachillerato del Colegio “Ángel Modesto Paredes”.  
 
 9.1.2.  Diseño de la muestra: 
 No probalística  
 
 9.1.3. Tamaño de la muestra: 
Universo:  700 Alumnos 
  Población:  74 Alumnos 
  Muestra:  
   n=   N 
       E2 (N-1) + 1 
   n=  74 
    (0,05)2 (74 -1) 
   n=   74 
    0,0025 ( 73 )+1 
   n=  74 
    0,1825+1 
   n=        74 
       1,1825 
   n=       62,57 
   n=       63 
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10 MÉTODOS , TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
 
 MÉTODOS: 
 
Método Clínico: Se aplicará para determinar el tipo de Conductas Sexuales de Riesgo.  
Método Científico: Guiará el proceso investigativo, al ser la Psicología una ciencia. 
Método Patológico: Nos ayudara en la determinación de los signos y síntomas 
patológicos en la autoestima de los investigados  
Método Inductivo y Deductivo: Se aplicará en la inferencia de recomendaciones y 
conclusiones. 
Método Estadístico: Para el tratamiento de los datos y elaboración de los resultados.  
 
 TÉCNICAS: 
 
Técnica Psicométrica: 
• Instrumento para la medición de la Autoestima  en los adolescentes de los 2dos 
años de bachillerato del Colegio Ángel Modesto Paredes. Escala de Autoestima 
de Rosemberg.  
• Instrumento para la medición la Auto-eficacia en la Prevención de las 
Conductas Sexuales de Riesgo. Escala de  
Auto-Eficaciapara Evitar Conductas Sexuales de Riesgo para   el Contagiodel 
Vih/Sida(Sea-27) 
 
11. FASES DE LA INVESTIGACIÒN DE CAMPO 
 
• Establecimiento de contactos y acuerdos con los directivos de la Institución. 
• Aplicación del Cuestionario para evaluar “Autoestima” y otro para evaluar las 
“Conductas Sexuales de Riesgo”  
• Recolección y Análisis de los Datos Estadísticos  
 
12. PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS: 
 
Una vez concluido el estudio se realizará el análisis de los datos estadísticos y se realizará el 
programa informático.  
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13. RESPONSABLES 
 
 Alumno – investigador  : María Jeanella Flores Cuero 
 Supervisor de Investigación : Dra. María Elena Silva 
 
14. RECURSOS 
 
 14.1. Recursos Materiales: 
- Copias de los Instrumentos a aplicar RSES y SEA 27  
-Cuadernos 
-Esferos 
-Lápices 
14.2. Recursos Tecnológicos: 
-Computadora 
-Flash Memory 
-Internet 
 14.3 Recursos Económicos: 
Cantidad Materiales Ingresos   Egresos 
70 Copias Cuestionario de 
Autoestima  
 $ 2,00  
70 Copias Cuestionario 
Medidor de Conductas 
Sexuales de Riesgo  
 $2,00  
25 Cuadernos  $25, 00 
50 Esferos  $13, 00 
25 Lápices  $13, 00 
 Servicio de Internet  $100, 00 
1 Flash Memory  $5,00  
 Movilización   $ 150,00 
 Alimentación  $200, 00 
 Aportación de la Alumna $600,00  
TOTAL $600,00 $ 510, 00 
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 10. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN: 
 
 
Actividades/ Meses 
Abril 
 
May Jun Jul Ago Sep 
Elaboración del Plan de Investigación       
Establecimiento de contactos y acuerdos con los 
directivos de la Institución. 
 
      
Aplicación  Escala de Autoestima de Rosenberg 
RSES.  
 
      
Aplicación del Cuestionario sobre Conductas de 
Riesgo Sexuales según criterios de la OMS 
 
      
Estudio Estadístico       
Informe Final        
 
 
11. BIBLIOGRAFÍA. 
 
Picerno P. (2005).  Las Ciencias Psicológicas y la Investigación Científica. Procesos, Modelos de 
Comunicación, Métodos y Técnicas. Quito. Imprenta Facultad de Comunicación Social.  
Hornstein L, (2011). Autoestima e Identidad Narcisismo y Valores Sociales. Buenos Aires. Fondo de 
Cultura Económica  
López F, Moral J, (2009). Manual de Aplicación de la Escala de Auto-Eficacia Para Evitar Conductas 
Sexuales de Riesgo para el Contagio del VIH/SIDA (SEA 27).  
Melgosa J, Nuevo Estilo de Vida para Adolescentes y Padres. Madrid. Editorial Safeliz.   
Bandura A, Walters R, (1985). Aprendizaje Social y Desarrollo de la Personalidad. Madrid. Alianza 
Editorial.  
Branden N, (2001). Psicologia de la Autoestima. Barcelona. Editorial Paidos.  
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Fecha de presentación: 
 
 
…………………………………….                       …..………………………………….. 
         Estudiante      Supervisor  de Investigación 
María Jeanella Flores C.    Dra. María Elena Silva 
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Anexo B. Glosario Técnico 
 
• Adolescencia: Edad que sucede a la niñez y que transcurre desde la pubertad hasta el completo 
desarrollo del organismo. Este periodo de edad del desarrollo humano, que va más o menos de 
los trece a los dieciocho años, se presenta habitualmente como crítico, debido a las profundas 
modificaciones de orden fisiológico y psicológico que la caracterizan.  
 
• Aprendizaje Social: Teoría expuesta por Bandura que expone que los comportamientos se 
aprenden observando e imitando a modelos y se mantienes a través del reforzamiento.  
 
• Autoconcepto: Ideas con respecto al yo, derivadas de las interacciones con los demás.  
Visión general del Self que cada persona va configurando como consecuencia de sus 
experiencias personales, de la autopercepción de competencia que desarrollan a partir de las 
comparaciones con el desempeño de los otros y de la retroalimentación que reciben por parte de 
las otras personas. 
 
• Autoeficacia: Juicios de las personas acerca de sus capacidades para alcanzar niveles 
determinados de rendimiento. 
 
• Conducta de Riesgo: Respecto de la prevención de la enfermedad, es una forma específica de 
comportamiento de la que se conoce su relación con una mayor susceptibilidad a enfermedades 
específicas o a un estado de salud deficiente. 
 
• Conducta Sexual: La conducta sexual es diversa y está determinada por una compleja 
interacción de factores. Esta afectada por las relaciones interpersonales de cada individuo, por 
las circunstancias vitales y por la cultura en la que se vive 
 
• Conducta sexual de riesgo: Se denomina conducta sexual de riesgo a la exposición de 
situaciones que ocasionen daños a la salud propia o de otros, como la posibilidad de embarazos 
no deseados, de contraer alguna ETS o SIDA. También se incluyen como conducta sexual de 
riesgo el aborto, el inicio de actividad sexual a edad temprana, el consumo de alcohol y de 
sustancias y, al cambio frecuente de parejas. Las conductas sexuales de riesgos pueden tener 
consecuencias a corto y largo plazo, muchas de las cuales son de carácter irreversible. Estas 
conductas son practicadas, en ocasiones, para evitar la crítica de compañeros 
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 • Desinhibición: Libertad de actuación individual en el sentido de que el sujeto atiende y da 
prioridad a sus propios sentimientos o impulsos internos, en detrimento de las restricciones 
impuestas por las normas socioculturales.  
 
• ENDEMAIN:  Encuesta Demográfica de Salud Materna e Infantil 
 
• Habilidades Sociales: Son conductas que se manifiestan en situaciones interpersonales; son 
aprendidas, y por tanto pueden ser enseñadas.  Se orientan a la obtención de distintos tipos de 
razonamiento, como son, a) refuerzos del ambiente o refuerzos sociales; b) autorrefuerzo, lo que 
ayuda al incremento del autoestima de la persona.   
 
• Hedonismo: Doctrina que postula que toda actividad del ser humano está motivada por el deseo 
de placer y la evitación del dolor.  
 
• Identificación: Proceso psíquico por el que un individuo piensa, siente u obra como otro.  
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Anexo C. Instrumentos 
ESCALA SEA-27  
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